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LE TRAITEMENT DE L’HYDARTHROSE DU GENOU 
PAR LA PHYSIOTHERAPIE "’ 
LES CAUSES D’ECHEC 


(Réflexions a la suite de 18 mois de direction d'un Service central 
de Physiothérapie militaire). 


Par A. LAQUERRIERE 


L’hydarthrose du genou est une affection 4 marche trés variable; tel épanchement 
considérable avec état aigu bruyant peut gué¢rir rapidement sous influence de trai- 
tements divers dont le facteur le plus important semble alors étre le repos; telle petite 
douleur du genou avec léger épanchement, s’élernise, récidive et ne guérit que grace a 
une thérapeulique sévére et persévérante. Bien plus, quel qu’ail élé le début, il persiste 
en certains cas une infirmilé définitive plus ou moins sérieuse. Aussi, devant une hydar- 
throse, sans prendre les choses au tragique, il faut considérer l’affection comme 
sérieuse, garder au moins quelques réserves sur le pronostic, et instituer le plus tot 
possible une thérapeutique efficace. 


LE ROLE DE L’ATROPHIE MUSCULAIRE 


La cause la plus fréquente de la gravité de certaines hydarthroses est la production 
rapide d’une atrophie musculaire. C’est ce qui a élé résumé en une formule lapidaire 
due, je crois, 4 Chavigny, « la maladie est articulaire, le pronostic est musculaire ». 

Cette atrophie est rapidement accentuée et elle est tenace, beaucoup plus qu'une 
simple atrophie par immobilisation. La diminution du diamétre de la cuisse qu’on 
observe aprés quelques semaines de séjour dans un appareil platré n'a rien de compa- 
rable avec la presque disparition du quadriceps fémoral qu'on peut constater au bout 
dun trés petit nombre de semaines dans certaines hydarthroses. Les muscles fondent 
dans l’hydarthrose, méme quand les malades, n’étant que peu génés par l’articulation, 
continuent leurs exercices habituels; c’est ainsi que chez de jeunes sujels, l'atrophie 
ou plus exactement la faiblesse musculaire qui en résulle peut étre le premier signe qui 
révéle la maladie. Enfin l’atrophie qui nous occupe porte loujours sur un méme groupe 
musculaire, et il faut que l’affection ail occasionné une inaction prolongée pour que les 
autres muscles finissent par s’atrophier 4 leur tour, &’ un degré moindre dvailleurs. 

Zimmern a montré que les épanchements articulaires déterminaient toujours 
latrophie du muscle ou du groupe musculaire dont le relachement permettait a l'arti- 
culation de prendre la position’ ot la cavité de la synoviale avail la plus grande capa- 
cilé. On appelait ces atrophies, liées 4 un épanchement articulaire, des atrophies 
réflexes; mais le travail de Zimmern explique le mécanisme du réflexe : une articulation 


(‘) Travail recu le 29 mai 1916. 


N* 6. — Novembre-Décembre 1916. 








354 1. Laquerriére. — Le tratiement de Uhydarthrose 


souffre de sa distension, el cette cause provoque le relachement, puis Vatonie, puis 
l’atrophie du muscle dont la diminution d’action la soulage. 

Pour le genou, le muscle frappé est le quadriceps, dont le relachement permet a la 
jambe de se placer en demi-flexion, position oi la capacité de la synoviale est maxima. 

L’atrophie du quadriceps non seulement retarde la guérison parce quelle doit étre 
suffisamment amendée pour que le malade retrouve une marche normale, mais surtout 
elle intervient pour géner l’amélioration de l’étal articulaire : l'ensemble, rotule et 
ligament rotulien, joue, d'une part, le réle de ligament antérieur de l’articulation et, 
d’autre part, sert de sangle 4 la synoviale. Aussi, si l’atrophie et le relachement empé- 
chent cet ensemble de remplir ces deux fonctions, l’équilibre de larticulation est com- 
promis, d’ou facilité de traumatisme des surfaces articulaires, soit dans la marche, soit 
dans un simple mouvement au lit. La synoviale, de son cdté, n’étant plus bridée, a des 
tendances 4 conserver un contenu exagéré, ase laisser distendre de plus en plus, d’ou 
persistance et aggravation de l’épanchement. Mais la continuation ou la récidive de 
l’épanchement produit le réflexe qui atrophie le muscle, et les deux troubles s’entre- 
liennent ainsi mutuellement. 

Ce qui ne veut pas dire qu'il faut donner a cette atrophie le role exagéré que certains 
paraissent disposés & lui préter. Elle n’est pas Vunique facteur a invoquer dans la non- 
guérison et surtout elle ne devient pas, une fois quelle est constituée, la maladie tout 
entiére : ce nest pas a elle seule que doit s’adresser la thérapeutique. Comme j’ai 
peut-étre contribué 4 répandre parmi les électrothérapeutes la notion de importance de 
la dégénérescence musculaire, je crois devoir ajouler que s'il faut soigner le quadriceps, 
il ne faut pas pour cela oublier l’articulation, d’autant qu'il s'‘agit d’une atrophie réflexe : 
méme si on voulait ne s’occuper que du muscle, il y aurait lieu de faire disparaitre la 
lésion qui est le point de départ du réflexe. L’articulation est le primum movens, elle 
cause la maladie musculaire qui 4 son tour réagit sur elle, on ne peut sortir de ce cercle 
vicieux qu’en ramenant a la normale en méme temps le quadriceps et le genou. Voyons 
done comment, dans les cas les plus ordinaires, il faut envisager la thérapeutique. 


TRAITEMENT ARTICULAIRE 


Parfois l’épanchement est presque uniquement seul en cause, parfois au contraire, 
l’épanchement est faible, et il existe surtout de l’entorse ou de l’arthrite. Il ne faut pas 
se laisser hypnotiser uniquement par le sympt6me épanchement, mais on doit s’occuper 
aussi de l’arthrite. 


a) Epancuement. — Faire disparaitre, au moins momentanément, un épanchement, 
est relativement facile. Bien entendu, lorsqu’il est considérable, et surtout lorsqu’il y a 
hémarthrose, il est absolument inutile de perdre du temps (temps précieux puisque la 
persistance du mauvais état articulaire augmentera l’atrophie), 4 chercher une dispari- 
tion médicale; la seule conduile 4 tenir est de pratiquer une ponction qui ne guérit ni 
larthrite, ni l'atrophie, mais qui fait disparailre un gros symptome. Par contre, dans 
les cas moyens on peut recourir 4 la compression, qui a l’inconvénient, si elle est 
employée seule et sans discernement, d’augmenter l’atrophie existante, en y ajoutant de 
l'atrophie par immobilisation et qui de plus laisse souvent l’épanchement reparaitre 
dés qu’on la cesse(’). 


(‘) ly a méme lieu de se demander si la compression a un autre effet qu'une action purement méca- 
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Mais si on tient a faire disparaitre rapidement le liquide, il y a lieu de recourir a 
l’électrisation ou la radiothérapie, soil méme, mais seulement dans les cas légers, au 


massage (pratiqué habilement pour ne pas traumatiser larlicle), & la douche d’air 


chaud, au bain de lumiére, au bain d’air chaud. 


b) Arrurire. — Si, dans quelques cas bénins, il suffit de faire disparaitre l’épan- 
chement, si dans quelques cas un peu plus sévéres il faut faire disparaitre l’épanche- 
ment et rendre la tonicité aux muscles, il est la plupart du temps nécessaire et indispen- 
sable de traiter l’arthrite. En effet, si l'arthrite persiste, d’abord le malade continue a 
souffrir, et il est probable que la douleur entretient l’atrophie réflexe, mais surtout a la 
moindre fatigue, au moindre faux mouvement, l‘hydarthrose se reproduit. 

Le traitement classique consislait en révulsion; les pointes de feu, la teinture diode 
étaient préconisées. La révulsion agit sur toutes les arthrites, mais le vésicatoire a une 
action supplémentaire. En raison de la sensibililé superficielle qu'il occasionne, il déter- 
mine indireclement une immobilisation involontaire de la région; les vétérinaires con- 
naissent bien cetle propri¢té et il leur arrive fréquemment de recouvrir un membre trau- 
matisé, alors que la pose d’un appareil serail trop compliquée, d'un vaste emplatre vésicant 
afin d’assurer une immobilisation, sinon parfaite, du moins suffisante. Une bonne part 
des résullats dus au vésicatoire peut probablement étre altribuée 4 immobilisation. 

En effet, quitte & scandaliser quelques kinésithérapeutes fanatiques, je crois que 
dans les cas trés aigus, il faut laisser larticulation au repos, ce qui ne veul pas dire 
laisser les muscles inactifs. Il est nuisible au début de faire marcher fous les malades 
alteints d’hydarthrose, et il est au contraire indispensable de maintenir au lit un certain 
nombre d’entre eux. 

La grande compression ouatée, bien faite, c’est-a-dire commencant au pied, parail 
done pouvoir ¢tre conservée durant la premi¢re période dans les cas aigus; tout en 
favorisant la disparition du liquide, elle assure une immobilisation suffisante des sur- 
faces articulaires malades, sans é¢tre une géne a la gymnastique musculaire, soit ¢lec- 
lrique, soit volontaire, gymnastique qui, 4 celle période, est trés spéciale, et ne doit étre 
pratiquée qu’'avee beaucoup de soins. 

Mais cette compression ne saurait étre appliquée dans tous les cas, et surtout elle 
ne saurail, quand elle est indiquée, étre prolongée indéfiniment. Dés que la douleur a 
diminué, dés qu'il n’y a plus de gonflement péri-articulaire (qu'il ne fault pas confondre 
avec l’épanchement), qu’il n’y a plus de rougeur, elle doit céder le pas 4 une physiothé- 
rapie active, quitte 4 laisser le malade encore quelques jours au lit, quitte & maintenir 
entre les séances un léger pansement compressif, si l'on craint une réapparition de 
l'état aigu. 

Dans les cas trés récents, l’application de courants a état variable (faradique, 
sinusoidal, ondulatoire), traversant l’articulation entre deux électrodes placées sur les 
points les plus douloureux avec une intensité suffisante pour donner une sensation forte, 
mais non désagréable, en séances de 15 minutes quolidiennes (ou mieux, en séances 
biquotidiennes de 10 minutes), donne un soulagement rapide, en méme temps qu'elle fait 
diminuer rapidement le liquide. En particulier, cette thérapeutique est remarquable- 
ment ulile quand il y a eu entorse. Le massage peut donner les mémes résultats, mais 
nique. Quand on appuie sur un cedéme il s’atténue ou disparait, mais sa cause n’en est pas modifiée. 
Peut-étre la compression dans les cas ott elle est effieace, ne donne-t-elle des résultats que parce que, 


durant quwon comprimait le liquide, ce qui favorisait son entrainement dans la circulation générale, immo 
hilisation, résultant du pansement, a assuré la guérison de larthrite. 
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ila besoin dans ces cas d’étre pratiqué par des mains expertes. En ce qui concerne la 
plysiothérapie de guerre, la majorilé de nos aides élant des aides de fortune, il semble 
trés facile d’apprendre en quelques jours, pour ne pas dire en un seul, aun infirmier 
improvisé, moyennement intelligent et moyennement adroit, a bien faire une séance 
de faradisalion. Il faut au contraire, de longues semaines d'exercices prolongés pour 
qu'un infirmier de ce genre soil assez expérimenté pour qu’on puisse lui donner & masser 
articulation atleinte dhydarthrose un tant soit peu aigué, 

Si Vaffection a duré un certain temps, si elle est passée aune sorte de chronicilé, il 
faut au contraire abandonner la faradisation qui peul encore faire résorber momentané- 
ment l’épanchement, mais qui parait alors trés inférieure, quand il s’agit d’obtenir des 
résullats durables, au courant continu et aux rayons X. 

Le courant continu sera appliqué dune face a autre de larticulation ; pour ménager 
l’épiderme, on placera les électrodes, un jour lune en avant, autre en arriére, le lende- 
main lune a droite, autre a gauche. On utilisera des électrodes trés épaisses, bien 
rembourrées (et lidéal dans ces cas est l’électrode en terre glaise d’Apostoli). On s’assu- 
rera qu’elles se moulent bien sur les té¢guments; on les prendra de taille telle que pour 
chaque sujet elles recouvrent bien toute la face du membre sur laquelle elles sont pla- 
cées, on les fixera avec quelques tours de bandes. Selon leur surface et la sensibilité du 
sujel Vintensité sera portée a 25, 50, 40 milliampéres ou davantage el la séance sera 
prolongée de 20 4 45 minutes ou méme plus. Si la peau tolére bien on répétera les 
séances lous les jours, dans le cas contraire, lous les deux jours seulement. 

La radiothérapie, étant deslinée & agir en profondeur, sera faite & travers un filtre 
d’au moins un millimétre d’aluminium, elle sera appliquée successivement sur les 
quatre faces de l’articulation: la distribution des s¢ances variera selon les préférences de 
chacun et selon les commodilés instrumentales ; mais on donnera sur chaque face un 
total un peu inféricur a la dose compatible avec Vintégrité de la peau. 

Sans vouloir donner une conclusion définitive, il me parait que courant continu et 
radiothérapie ont des actions sensiblement égales; cependant la radiothérapie agi- 
rait un peu plus particuliérement sur ’épanchement, et le courant sur larthrite elle- 
méme. 

D/ailleurs on peut associer les deux traitements. Iirtz, en particulier, fail & la fois 
des rayons el du courant (celui-ci avec une technique un peu spéciale); mais on peut 
aussi uliliser pour le courant conlinu comme électrodes positives soit des boues radio- 
activés, soit des compresses imbibées d'une solution d'un sel radio-actif unissant 
afnsi selon la méthode de Haret, la radiumthérapie et |’électrothérapie. 

On a également préconisé contre les arthrites en général, le bain de lumiére, le bain 
ou la douche d’air chaud ; quand il s‘agil d’une région épaisse, comme le genou, ces 
procédés sont, d’aprés mon expérience, dans la majorilé des cas, inférieurs au traitement! 
par le courant continu ou par la radiothérapie ; mais ils trouveront parfois leur applica- 
tion comme adjuvants chez certains sujels, en parliculier chez des rhumatisants, el surtout 
ils remplaceront par périodes, les traitements plus efficaces, quand la peau, pour des 
raisons quelconques, par exemple, par suite de la prolongation du traitement, commence 
i s‘irriter. 

Dans nombre de cas chroniques il y a lieu de faire de temps a autre une série de 
quelques révulsions, soit au moyen de la faradisation ou de l’étincelle statique ; soil ce 
qui est de beaucoup préférable au moyen de courant de haute fréquence, avec |'électrode 
i manchon de verre d’Oudin, 
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Enfin, si je n'ai pas d’expérience bien sérieuse de la thermopénétration dans | hydar- 
throse, j'estime en raison de son efficacité dans nombre d’arthrites chroniques ou aigués, 
qu'elle est capable de jouer dans cette arthrite du genou un role trés important; je 
serais diposé 4 employer particuliérement dans les cas ot le symptome douleur est 
accentué. 
TRAITEMENT DE L’ATROPHIE 


Le meilleur moyen d’empécher un muscle de s’atrophier ou de remédier a cette 
atrophie est de faire contracter ce muscle; le traitement consistera donc en gymnas- 
lique, ou mieux, pour se servir d'un terme nouveau, en ergothérapie (Bergonié). Comme 
l'atrophie est un phénoméne trés précoce il y a gros intérét & commencer dés le début a 
faire travailler le quadriceps fémoral ; l’ergothérapie sera donc instituée aussitot que le 
diagnostic sera posé. Si elle est bien appliquée elle ne peut présenter aucun inconvénient, 
mais il est indispensable qu’elle soit bien appliquée. Comme nous I’avons vu, en effet, 
il ne faut pas traumatiser l’articulation, et, ala période aigué, le moindre mouvement 
de cette articulation peut étre un traumatisme nocif. Dans les cas aigus, et surtout dans 
les cas suraigus, il fault done arriver 4 faire contracter le muscie sans que les surfaces 
articulaires se déplacent Pune par rapport 4 lautre. Pour cela, le mouvement de gym- 
naslique le plus commode est le suivant: le malade étant étendu sur le dos dans son lil, 
raidit son membre inféricur comme s’il voulait repousser quelque chose avec le talon; 
un sujel sain peul, en répétant énergiquement plusieurs fois de suite cette manceuvre, 
constater par la fatigue ressentic, qu'elle exerce séricusement le quadriceps fémoral. Si 
on a affaire & un sujet inintelligent, il peul étre utile de faciliter la compréhension de 
l’exercice en lui donnant réellement un obstacle 4 repousser ; nous avions, dans ce but, 
mon ami le Docteur Peyré, médecin chef de annexe du service de Physiothérapie de 
Rennes, et moi, construit un appareil sommaire composé de deux planchettes verticales, 
cloignées de 2 ou 3 centimétres par de petils ressorts 4 boudin; nous placions cel 
appareil au pied du lit ef nous recommandions au blessé d’écraser les deux planchettes 
Pune sur l'autre. 

Un autre mouvement du méme ordre consisle 4 commander au malade, couché 
comme précédemment, d’élever, en laissantla jambe en extension sur la cuisse, le membre 
inféricur au-dessus du plan du lit, jusqu’a la verlicale si possible. Mais cette manceuvre 
demande que le quadriceps ail encore une force assez sérieuse. De plus elle présente 
ect inconvénienlt que le blessé peut au cours du mouvement laisser fléchir sa jambe en 
déplacant la surface arliculaire du tibia sur celle du fémur. Une surveillance plus grande 
est donc nécessaire. En tout cas, ces deux exercices peuvent élre pratiqués méme avec 
le grand pansement ouaté compressif, el par conséquent élre prescrits dés le début. 

Mais les mouvements volontaires ont Vinconvénient d’exiger lintervention de la 
volonté, or, le sujet peut avoir peur de faire un effort, il peul mettre de la mauyaise 
volonté. Enfin dans certains cas, il existe une yéritable inhibition empéchant toute con- 
traction du quadriceps ; j'ai raconté ailleurs comment cette inhibition due a lhydar- 
throse avail été un jour chez moi si considérable, au cours d'un bain de mer, que j’avais 
failli me noyer. Pour ces diverses raisons, s’il est toujours utile de recourir 4 l’électrisa- 
lion du muscle, l'emploi de cette thérapeutique devient indispensable en cerlains cas. 

Les divers courants électriques quel que soil leur mode d’applicalion agissent sur la 
lrophicilé ct la circulation; si bien que dans l’exercice électriquement provoqueé il n’y a 
plus faire entrer en ligne de compie que l'effet thérapeutique de la contraction. De 
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plus le passage du courant favorise l’exercice en diminuant la rapidité de la faligue et 
nous avons pu, Delherm et moi, montrer qu'un méme exercice pouvait étre prolongé 
bien plus longtemps quand il était aidé par lélectricité. Enfin l’excitation électrique est 
le seul moyen d’obtenir des contractions actives quoique involontaires. 

L’ergothérapie électrique, la gymnastique électriquement provoquée, doivent, 
dans la période aigué, éviter soigneusement les mouvements de l’articulation. Ceci es! 
facile, & la condition d’employer un appareil faradique donnant des chocs espacés. 
Chaque choc donne une contraction rapide, dont on peut graduer l’énergie 4 volonteé, en 
réglant l’intensité du courant, mais cette contraction est extrémement bréve, ce qui a 
deux avantages : elle ne fatigue pas, considération importante lorsque les muscles sont 
trés malades, les temps de repos étant, en effet, considérables par rapport au temps de 
travail, mais surtout sa briévelé ne lui laisse pas le temps de vaincre Vinertie d'une 
résistance, si bien quelle n’aboulit pas 4 un déplacement. On applique done deux 
électrodes sur le quadriceps fémoral, et lon fait électriquement contracter ce muscle. 
On régle le trembleur pour que les chocs soient aussi espacés les uns des autres que 
lPappareil le permet; on fail les premiéres séances trés courles — de trois minutes, par 
exemple — en les répétant si cela est possible deux a trois fois par jour; puis ultérieure- 
ment on augmentera la durée au fur et 4 mesure qu'on constatera que le muscle peut le 
lolérer sans fatigue. Celte technique, dans les cas aigus ou suraigus, permet de com- 
mencer lexercice musculaire dés le débul, sans inconvénient pour l’articulation. Elle est 
compatible avec Vimmobilisation et la compression. 

A la période d’amélioration, ou dans les cas un peu moins graves, on ulilisera la 
faradisation, mais en rapprochant les interruptions de facon & avoir du courant téta- 
nisanl; ce courant sera coupé au métronome (ou mieux, si on le peul, sera ondulé). On 
provoquera ainsi des contractions d'une cerlaine durée, séparées par des temps de 
repos au moins égaux, réalisant ainsi une excellente gymnastique active, quoique inyo- 
lontaire, du muscle, el, si on craint encore la mobilisation de l'articulation, on pourra 
praliquer la séance, soit en maintenant l'appareil compressif, soit en laissant le malade 


élendu, la jambe en extension. 


)’ailleurs dans les cas ot le muscle, trés malade, — ces cas sont rares mais ils 
existent — réagirait mal au courant faradique, il y aurail licu de provoquer la gymnas- 


lique musculaire par le courant continu, coupé au métronome. Mais il est indispensable 
de se souvenir que dans l’hydarthrose, si les muscles arrivent 4 étre vraiment hypoex- 
cilables au faradique, ils se fatiguent trés facilement; il y aura done lieu déétre trés 
prudent el de commencer par des séances trés courles. Le mieux est alors souvent de 
faire précéder et de faire suivre les quelques contractions ¢lectriquement provoquées 
d'une application de courant continu, une grande électrode élant placée au bas du 
muscle, une autre en haut, ou deux grandes ¢leclrodes étant placées Tune sur toule la 
face antérieure, autre sur toule la face poslérieure de la cuisse. Le courant continu 
posséde, en effel, une aclion marquée sur la fatigue eb Remak déji Vutilisait contre la 
fatigue douloureuse. II jouit de plus d’effets trophiques, qu’expliquent pour une part 
les recherches du regretté Guilloz, montrant qu’il augmente la respiration élémentaire 
du muscle. 

On peut aussi utiliser le courant continu en placant une électrode indifférente en un 
point quelconque du corps et en promenant l’électrode active formée par un rouleau 
sur la région & traiter. On pratique aussi une sorle de massage électrique jouissant 


dune action circulatoire, trophique et antifatigante; de plus chaque fois que le rouleau 
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passe sur le point moteur du muscle il y a contraction musculaire plus ou moins 
marquée, suivant lintensité et suivant la vitesse du déplacement. L’ergothérapie est 
ainsi réalisée au cours de la séance. 

Un autre traitement électrique tout a fait efficace, mais plus compliqué dans son 
instrumentation, et plus délicat dans sa technique, consislte & promener 4 une certaine 
distance de la peau un balai 4 effluves relié 4 un appareil de haute fréquence, et a 
haute tension; on oblient ainsi des contractions fasciculaires des muscles et une trés 
sérieuse action circulatoire et trophique. 

D’ailleurs, il serait injuste doublier le massage des muscles, qui, comme le courant 
continu, a de grosses propriétés trophiques et circulatoires ; il est un moyen de tout 
premier ordre pour remédier a la fatigue. Le massage musculaire est — au moins la 
plupart du temps — en cas d’hydarthrose, moins délicat que le massage de larticula- 
lion, el il est plus facile de trouver des infirmiers militaires capables de l'accomplir. 

Enfin 4 la période d’amélioration, ou dans les cas bénins, s'il y a lieu de pratiquer 
encore le massage ou lélectrisation, qui deviennent alors des adjuvants, cest a la 
contraction volontaire quil faudra recourir. Si pour des raisons psychiques, cette 
eymnastique volontaire paraissait inapplicable ou trop mal exéculée, on aurail recours 


o 


i P’électro-mécanothérapie sur résistance graduée ; mais j'eslime que pour les blessés 
de guerre, ce n'est que dans des cas exceptionnels ott la discipline militaire ayant 
échoué, on aura a s’en servir; je crois donc suffisant de renvoyer, s’il en élait besoin, & 
mes différents articles sur cette question. 

Pour réaliser la gymnastique volontaire on ulilisera d’abord les appareils aclivo- 
passifs qui ont l'avantage de diriger le mouvement el de régler son amplitude. Puis on 
aura recours aux divers exercices soit de la mécanothérapie active, soit de la gymnas- 
lique médicale convenablement graduée et dosée. La physiologie et lanatomie du qua- 
driceps fémoral sont faciles; et il n'est point besoin d’étre un kinésithérapeute bien 
averli pour trouver avec les moyens dont on dispose dans chaque cas, les manoeuvres A 
prescrire. Le seul point important est de toujours veiller 4 la fatigue. 

in général, 4 la condition que le traitement soit bien dirigé, l’atrophie dans les 
formes ordinaires (nous verrons plus loin qu ‘il y a des formes graves), guérit bien a la 
condition qu’elle soit soignée le temps nécessaire, ce qui demande parfois plusieurs mois. 


LES CAUSES D’INSUCCES 


Malgré une thérapeutique active on arrive 4 constater des insuccés; ils peuvent 
lenir : a) au traitement, b) a des causes extérieures, c) 4 ]’état de l'articulation, d) a l'état 
des muscles. 


Insuccés dus au traitement. — J’eslime que la mauvaise volonté, que le désir de 
ne pas guérir sont beaucoup moins marqués pour la moyenne des blessés de guerre, 
et c'est une constata- 





que pour la moyenne des accidentés du travail. Or, je dois dire 
lion qui a élé faite également par plusieurs de mes collaborateurs au service central de 
la 10° région — que, d’une fagon générale, les hydarthroses ont paru guértr plus lente- 
ment dans la pratique militaire que dans la clientéle civile; cette différence & mon avis 
tient quelquefois & la maniére dont est conduit le traitement. 

Jai eu occasion de voir par exemple des blessés venant du front, pour lesquels on 
s était occupé de guérir la blessure, sans penser qu'il pouvail y avoir une complication 
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arliculaire. Ce n’est que tardivement, aprés avoir essayé de marcher, parfois aprés avoir 
élé en convalescence et étre rentrés au dépot régimentaire qu’ils étaient évacués sur un 
service de physiothérapie aprés constatation d’une hydarthrose. Celle-ci était passée a 
un stade chronique, et évidemment la guérison ne pouvait s’obtenir rapidement. 

D’autre part, il est possible que quelques confréres se soient improvisés un peu 
rapidement spécialistes, et surtout, que nous n’ayons pas toujours comme personnel 
subalterne les aides expérimenlés auxquels nous sommes habitués dans la vie civile, et 
les ressources en infirmiers compétents sont parfois insuffisantes. 

En général, fort heureusement, on a considéré |’électrothérapie comme trop difficile, 
pour luliliser sans initiation suffisante, mais il n’en a pas été de méme pour le massage 
et la kinésithérapie ; aussi n'y a-t-il rien de surprenant a ce qu'on ait pu tomber dans 
deux défauts contraires dont j'ai rencontré des exemples au cours des tournées, que 
j accomplissais comme chef de service central, dans les hépitaux. Ici c'est une dame 
infirmiére, remplie de bonne volonté mais incompétente et tremblant toujours de faire 
souffrir le blessé, qui pratique avec constance de légers effleurages sur la cuisse, sans 
jamais ordonner de contractions musculaires, sans jamais faire remuer le blessé; 1a, 
c’est un masseur (souvent alors un semi-professionnel), qui pétril, & lour de bras, qua- 
driceps et arliculation, sans se soucier le moins du monde de larthrile du genou; ailleurs 
cest un blessé qui s’obsline a prendre un exercice inlempeslif soit en de longues 
marches avec canne ou béquille, soil en gymnastique au moyen d’appareil de for- 
tune. 

Ce dernier cas m’a paru particuliérement fréquent chez les officiers, qui, remplis du 
désir louable de repartir au front croient bien faire en se surmenant; ils installent des 
exercisers en caoulchouc dans leur chambre, ils s’as!reignent 4’ de longues marches. 
Enfin quand ils sont dans un service de physiothérapie ils profitent du prestige de leurs 
galons pour réclamer des infirmiers des massages plus énergiques, des séances de 
mécanothérapie plus inlenses el plus longues, etc. Le résultat est naturellement une 
rechule de l’hydarthrose, une augmentation des douleurs de larthrile et une aggrava- 
lion de l’atrophie. 

J’ai entendu de hautles personnalités médico-mililaires parler en public des 
« désastres de la mécanothérapie », j’estime que dans Phydarthrose comme dans d'autres 
affections ce traitement mal manié peut avoir des inconvénients, seulement il faut 
incriminer non pas la mécanothérapie elle-méme, mais la maniére dont elle a été appli- 
quée. On n’a pas le droit de parler des désastres de la médication opiacée parce qu’en 
certains cas, certains sujets ont pu en abuser el devenir morphinomanes. 

kn réalilé, électricilé, massage, el mécanothérapie ont besoin d’étre ulilisés avec 
science el discernement.En particulier, il ne faut jamais oublier que surmener un muscle 
nest pas un moyen d’améliorer son état ni surtout que larticulation est malade et qu'il 
ne fault pas la traumatiser. Je suis convaincu qu'une bonne part des insuccés est due a 
ce que, trop facilement, le médecin non averti oublie Varthrite, dés que l’épanchement 
a disparu : sous l’influence d'un exercice intempestif, cette arthrile récidive et s'aggrave. 
L’abus de la mécanothérapie peut donc facilement étre une cause de rechute, mais il est 
bien entendu qu'il s’agit seulement de l’abus. 


Insuccés dus 4 des causes extérieures. Linfériorité qu'il me semblait constater 
dans la cure des hydarthroses, dans ma pratique militaire, m’a conduil 4 demander a 


plusicurs reprises des évacuations sur des stations thermales; ce n'est pas que j’estime 
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les eaux minérales plus efficaces que la physiothérapie mais parce que le climat breton 
de la N° Région est plus humide que le climat parisien oii j'exerce habituellement. Or, 
beaucoup d’individus sujets aux hydarthroses, — j'ai moi-méme été dans ce cas pen- 
dant plusieurs années, — voient des récidives se reproduire dés qu’il fait humide. 

Il est fort possible que, soignant les mémes blessés par les mémes procédés, mais 
sous d'autres climats, les résultats aient été meilleurs. En tout cas certains confréres 
dirigeant des centres de physiothérapie élémentaires placés au bord de la mer m’onl 
signalé a plusieurs reprises des blessés qui, depuis qu’on leur avait fail quitter linté- 
rieur des terres souffraient davantage, avaient le genou plus gros, sentaient leur cuisse 
plus faible. La lenteur des résullats ou les insuccés ont pu, & mon avis, avoir quelque- 
fois comme cause |'influence du climat. 

Mais il y a, dans d’autres cas, manifestement 4 invoquer une autre raison : c’esl 
devenu un usage dans les formations sanitaires que les blessés se proménent. Cette 
mesure est extrémement utile et, pour I’étal psychique, et pour la santé générale; mais 
elle n'est pas sans présenter dinconvénient pour certains impotents des membres infé- 
ricurs. Or, s’il est relativement facile dans la plupart des cas, d’obtenir dun blessé qui 
souffre, qu il reste au lit, il devient pratiquement impossible d’empécher toute sortie de 
ce méme blessé dés qu'il ne souffre plus ; il considére la privation de sortie comme une 
« punition de consigne »('). Quelque mesure de discipline que Von ail prise, il y a, 
surtout dans les services contenant un trés grand nombre de blessés, des sujets qui 
trouvent le moyen de se perdre dans la foule de leurs camarades et de sortir en fraude. 
Le traitement élail bien loléré, lamélioration s’accentuail graduellement et, lout a coup, 
ila suite du supplément imprévu d’exercice, il se produit une rechute. 

Il ya done lieu, 4 mon avis, si on ne peul dune facon absolue empécher la sortie 
(quil est parfois, médicalement parlant, indispensable non seulement, de permettre, 
mais d’ordonner), de diminuer, le jour ot on la prescril, Vintensité du traitement : par 
exemple, si le blessé fait du courant continu sur le genou, de la faradisalion des muscles 
et de la gymnaslique, on supprimera pour ce jour-la — et on ne la rétablira le lendemain 
que s'il n'y a pas de fatigue — la faradisation ou la gymnastique. 

Donec, comme conclusion pratique, le médecin fera bien de s’occuper de lexercice 
que peul prendre le malade en dehors des séances, et de le faire entrer en ligne de 
compte dans le dosage des traitements. 


Insuccés dus a latrophie musculaire. — On rencontre — je nen ai dailleurs pas 
vu d’exemple dans ma pratique militaire, — des insuccés pour lesquels on ne trouve a 
invoquer ni erreur de traitement, ni cause exlérieure, et ott l'arthrite parait jouer un role 
insignifiant. I] n'y a pas de douleur ou il n'y en a que peu et par intermillence ; l’épan- 
chement est modéré ou meme ne se produit que par périodes, et cependant le blessé con- 
linue a boiler, & tirer la jambe, & éprouver une sensation mal définie de déboitement du 
genou pour le moindre effort. Bref son muscle quadriceps ne revient pas a la normale; dans 
ces cas latrophie parfois est considérable, mais parfois aussi elle est relalivement faible, 
on conslate seulement une faccidité considérable du muscle qui est devenu un véritable 
chiffon. 

(‘) Invest arrivé de voir des blessés venir réclamer auprés de moi, chef de Service. protestant de leur 
esprit de discipline ou de leur courage militaire ou de la propreté de leur tenue, alors que la mesure dont 
ils étaient Vobjet avaient été prise uniquement parce que leur médecin traitant jugeait. avee raison, que Ja 
promenade était un supplément dexercice préjudiciable. Hest trés curieux de constater que, par suite de 


différentes circonstances, les blessés de guerre mobilisent toul a fait insuffisamment, et beaucoup trop tardi 
vement leur membre supérieur, landis qu’ils mobilisent leur membre inférieur d'une facon exagérée et précoce, 
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Il y a la un état musculaire particulier trés rebelle au traitement; il existe des atro- 
phies réfleces graves, malheureusement nous ne savyons pas au juste & quoi tient cette 
affection. 

Mally et Richon ont obtenu, en traumatisant des articulations, des altérations des 
cellules des cornes antérieures de la moelle; mais cliniquement l’atrophie dont nous 
parlons ne s‘accompagne pas de réaction de dégénérescence comme pour les lésions de 
ces mémes cellules dans d'autres affections (paralysie infantile, par exemple). D’autre 
part le syndrome particulier des réactions électriques décrit par Mally et Richon, s'il 
m’a paru exister dans certains cas (je ne puis actuellement consulter mes observations 
du temps de paix), ne se trouve pas toujours dans ces atrophies rebelles. 

Peut-étre pourrait-on aussi invoquer le syndrome des my¢lo-névriles chroniques de 
Hirtz, de date bien récente lors du début de la guerre et que je n’ai jamais eu Tocca- 
sion de rechercher dans aucune atrophie rebelle suite dhydarthrose. 

Enfin les travaux récents sur divers troubles conslatés chez les blessés de guerre, 
troubles que Babinski désigne sous le nom de paralysies et contractures réflexes, 
viennent peut-¢tre donner encore unc autre explication a l’atrophie rebelle. 

I] est possible que l’on puisse, dans l'avenir, la ranger sous une rubrique unique 
encore non précisée, ou, au contraire, la classer systématiquement dans un des trois 
syndromes cités, soit, suivant les cas, tantot dans l’un, tantét dans I’autre. 

Quoi qu'il en soit, s'il nous est impossible de dire ce qu’est l’atrophie réflexe, ni 
de trouver des signes formels électriques ou autres, nous permettant de dire d’emblée 
que tel cas d’atrophie sera grave, nous pouvons constater que souvent il existe, dans les 
cas qui sont rebelles, de lhypoexcitabilité faradique et parfois de lhypoexcitabilité 
galvanique sans ralentissement de la secousse. 

Assez souvent, d’ailleurs, si ]’on regarde de prés, ce n'est pas tant l’élévation du 
seuil de la contraction que la diminution considérable de énergie de la contraction 
qui constitue cette hypoexcilabilité : lintensité du courant nécessaire pour faire réagir 
le muscle est un peu plus grande du colé malade que du coté sain, mais surtout, le 
soulévement musculaire est infime el, au fur et 4 mesure qu'on ‘augmente I intensilé, 
on constate toujours que la contraction du coté malade est ridiculement faible par rap- 
port a celle de autre cote. 

Cette différence entre les deux colés est infiniment plus notable que celle qui peut 
élre parfois constatée dans les cas intenses d’atrophie par immobilisation prolongée. 

Mais quels que soient la cause et les signes électriques découverts ou 4 découvrir de 
l’'atrophie réflexe grave, cette atrophie commande une prudence considérable dans 
l’application de l’exercice. Le muscle parait ¢tre trés fragile et le moindre effort le 
surméne et le fatigue davantage. 

Comme je l'ai dit, je n'ai pas rencontré de cas net d’atrophie réflexe grave dans la 
pratique mililaire, mais je puis citer l’exemple suivant particuli¢rement probant : une 
pauvre femme atleinte dhydarthrose depuis plusieurs années vient consuller 4 ma 
clinique. Elle a peu de liquide et peu de douleur, mais une atrophie marquée et surtout 
une faiblesse considérable du quadriceps. On fait subir divers traitements au muscle 
mais sans aucun résultat; le quadriceps est trés hypoexcitable et ses contractions sont 
trés faibles. Si l'on prolonge les séances et si l'on fait des courants intenses, les chocs 
brusques déterminent de la fatigue. D’autre part, le muscle obéit peu ala volonté et il 
faut 4 la malade un véritable effort psychique pour accomplir des mouvements de 
gymnastique. 
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Je finis par essayer le courant ondulé de Leduc; avec cet agent la contraction 
musculaire fut telle que la jambe violemment soulevée fit tomber une petite table 
placée devant la malade (un pareil résultal edt été impossible par contraction volon- 
taire). Nous nous félicitions, la malade et moi, pensant que cetle contraction était enfin 
la bonne thérapeutique. Or, en quinze jours, c est-a-dire en 6 séances, nous aboutimes, 
bien que les applications aient été courtes et faites avec des contractions trés espacées 
les unes des autres, Ace résullat que la marche était devenue a peu prés impossible. 
Nous n’avons naturellement pas insisté; actuellement c'est seulement aux actions 
trophiques du courant continu sans secoussc, aux effluves de haute fréquence et a 
des manceuvres douces de massage que j’aurais recours dans une affection semblable. 

En tout cas il me parait indéniable qu’il existe au moins quelquefois, des cas 
rebelles qui sont dus 4 une alrophie réflexe grave, dont la nature nous est actuellement 
inconnue. 


Insuccés dus a l articulation. — Cerltains cas sont rebelles, parce que le trauma- 
lisme ou lhydarthrose qui lui a succédé, ont seivi a éveiller une localisation soit infec- 
lieuse, soil rhumatismale. Nous ne parlerons de ces faits que pour rappeler en passant, 
et lefficacilé de la méthode Delherm (courant continu en séances longues a hautes inten- 
silés), dans l’arthrite blennorragique a la période aiqgué, inflammatoire et /ébrile, elles bons 
résultats obtenus, soil de ionisation du salicylate (placé au pole négatif), soit de la 
thermopénétration dans le rhumatisme localisé. Mais d'autres cas sont rebelles parce 
qu ils sont entretenus par une épine irritante intraarticulaire; le traumatisme a été vio- 
lent; il ya eu une fracture parcellaire et il en est résulté une déformation des surfaces 
arliculaires ou un pelit corps étranger. J'ai eu l'occasion d’en observer un cas lypique 
chez un lieutenant dont le genou avait été traversé latéralement et assez superficielle- 
ment par un projectile. Plusieurs mois aprés la blessure il conservait une lydarthrose 
modérée, trés peu de sensibilité, mais une atrophic marquée et surtout une flaccidité 
considérable du quadriceps. La radiothérapie faisait rapidement disparailre l’épanche- 
ment qui se reproduisait au bout d'un certain temps. Il semblait parfois que le quadri- 
ceps reprenait momentanément un peu de tonicilé. Bref le blessé fut hospitalisé plus 
de trois mois dans mon service, puis ayant trouvé un emploi dans les bureaux continua 
a venir se faire trailer comme externe; mais, au bout de cing mois de traitement, il ne 
semblait pas qu il eit aucune amélioration véritable. Or, ce blessé présentait une défor- 
mation traumatique appréciable de la partie inférieure d’un des condyles fémoraux. 

Il y aurait done intérét 4 radiographier les hydarthroses traumatiques au moins 
quand le traumatisme a été sérieux. Malheureusement il faut ajouter que les tissus peu 
Opaques échappant aux rayons; des lésions des ménisques ou du cartilage ne se tra- 
duisent pas sur la plaque et, par conséquent, certains insuccés dus a des lésions de 
cetle nature nous resteront incompr¢hensibles. 

D’autre part, quand une hydarthrose a duré longlemps, soit qu’elle ail été mécon- 
nue, soit qu’elle ait élé mal soignée, elle cause peu a peu une arthrite. Les ligaments 
se laissent dislendre progressivement, les surfaces articulaires se déforment, etc. 
Hirtz, au cours d’un article récent paru dans le Journal de Radiologie, déclare tendre de 
plus en plus 4 considérer certaines de ces arthrites comme d’origine névritique. 

Je n'ai pas vu de ces arthrites secondaires en pratique militaire (sujets plus ou 
moins jeunes, affections relativement récentes), mais j'ai constaté plusieurs fois en 
clienléle des déformations osseuses marquées se développant au cours d’hydarthroses 
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longlemps prolongées. Ainsi j'ai vu que, chez une dame agée présentant une diminution 
de diamétre et de l’atrophie calcaire des 3 derniers centimétres de la diaphyse fémorale 
avec une diminution globale de la taille des deux condyles, il n’y avait pas d’exostose ; 
l’aspect était tellement en faveur d'un trouble trophique que je cherchai, sans résultal 
dailleurs, s‘il ne s‘agissail pas d'une arthropathie tabétique. Ce cas correspondrait peut- 
étre 4 ceux dans lesquels Hirtz pense a une origine névritique. 

Par contre laspect était tout différent chez une artiste, qui d’ailleurs a préféré 
depuis se faire amputer. Ayant eu sept ans auparavant, une hydarthrose non soignée, 
elle présentail des irrégularités d’opacilé et de forme (saillie, échancrure, etc.), du pla- 
teau tibial et des surfaces articulaires du fémur, avec légére atrophie du condyle externe ; 
il y avaiten méme temps, une disparilion des cartilages se traduisant par un contac! 
presque absolu entre le tibia et le fémur. Le tout s’accompagnait d’une atrophie invrai- 
semblable et de douleurs atroces. Ici il semble qu'il faille plutot invoquer une irritation 
prolongée due a la persistance du liquide et aux frottements anormaux des surfaces 
articulaires, favorisés par la distension des ligaments. 

Mais quelle que soit la cause 4 invoquer, nous pouvons retenir que Vhydarthrose 
chronique longtemps prolongée peut s’accompagner de lésions articulaires telles 


qu’elles sont au-dessus des ressources de la thérapeutique. 


CONCLUSIONS 


L/hydarthrose présente 4 considérer lépanchement, Varthrite, latrophie muscu- 
laire. La thérapeutique ne doit oublier aucun de ces trois facteurs. 

Les différentes méthodes physiques ont A inlervenir, mais il fault se garder soigneu- 
sement de deux dangers : faliguer le muscle, traumatiser larticulalion. En particulier 
chez les blessés militaires, en raison du régime actuel des hopitaux, on devra, ou éviter 
les promenades, ou tenir comple dans la direction du traitement du supplément de 
fatigue qu’elles apportent. 

On peul observer des insuccés dus, soit & un traitement trop tardif, soit a un 
traitement insuffisamment surveillé, soit 4 des causes extérieures comme le climalt par 
exemple. 

Mais il est d'autres insuccés o& il faut invoquer lexislence d'une alrophie réflece 
rebelle dont le mécanisme et les réactions électriques ne semblent pas encore nette- 
ment déterminées, ou bien l’existence de lésions articulaires graves qui peuvent soil 
résuller du traumatisme initial, soit s’étre développées peu & peu au cours de 


Vhydarthrose chronique. 
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L’ACTINOTHERAPIE EN DERMATOLOGIE 


Par J. BELOT et L. NAHAN 


Aprés une période d’engouement, comme en suscitent toutes les méthodes théra- 
peuliques nouvelles, l’actinothérapie semble étre presque complétement tombée dans 
l’oubli. Chose curieuse, cet abandon coincide avec les belles recherches que font jour- 
nellement les physiciens ect les hygiénistes sur les propriétés des radiations ultra- 
violettes. Des travaux récents nous ont, en effet, fait savoir, qu’en plus de leurs effets 
photo-chimiques ct fluorescents, ces radiations possédent des propriétés ionisantes, syn- 
thétiques et analytiques. 

Ayantcu l’occasion de traiter dans le laboratoire de l'un de nous, & lhopital Saint- 
Louis, Service de M. le docteur Brocq, un certain nombre de dermatoses par la photo- 
thérapie, nous avons cru intéressant de rapporter les résultats de notre pratique de 
plusieurs années. 


APPAREILLAGE 


De toutes les sources que l’on a essayées, celle qui fournil les radiations ultra- 
violettes les plus nombreuses et les plus actives est la lampe & vapeur métallique de 
mercure. Un de ces appareils construit en quartz est la source 4 laquelle nous nous sommes 
adressés pour nos essais. 

Nous ne décrirons pas en détail ce modéle, connu de tous, au moins par la grande 
publicité faite autour de lui! Nous nous contenterons de signaler les principes sur 
lesquels repose sa construction. La lumiére est due 4 des vapeurs de mercure rendues 
luminescentes par le passage d'un courant électrique. Le lube contenant ce métal, ainsi 
que la fenétre qui ferme en avant la cuve a circulation d’eau pour la réfrigération, sont 
construits en quarlz; ce corps se laisse traverser par les rayons ultra-violets méme de 
faible longueur d’onde. 


TECHNIQUE 


Suivant que nous voulions obtenir des effets purement superficiels ou agir plus 
profondément, nous avons utilisé deux techniques différentes que nous appellerons : 
lirradiation en surface et l’irradiation en profondeur ; comme nous le verrons plus loin, 
le mot profondeur n’a qu’une valeur toute relative. 


1° Irradiation en surface. 


L’action superficielle recherchée est oblenue par une irradiation des téguments 
placés & une distance de la lampe variant de 5 4 40 centimétres et en utilisant la totalité 
du rayonnement. Cette méthode est indiquée quand on recherche une réaction localisée 
aux couches les{plus superficielles de la peau. 
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Cetle réaction commence, peu de temps aprés Pexposition, par un érythéme plus ou 
moins foncé, accompagné de picolements, de démangeaisons légéres, parfois méme de 
sensations de brailure, quand l’action a été plus intense. En général ces phénoménes 
douloureux sont bien supportés; ils ne tardent pas a s’atténuer et 4 disparaitre totale- 
ment. Puis lérythéme s’efface progressivement au bout de quelques jours et est rem- 
placé par une pigmentation plus ou moins marquée, suivant les sujets. Les peaux brunes 
et séborrhéiques réagissent par une pigmentation plus foncée et plus tenace que les 
peaux blanches et séches, Entre temps les couches les plus superficielles de l’épiderme 
se sont détachées en !ambeaux plus ou moins larges : celle desquamation est tout a fait 
identique 4 celle qu’on observe a la suite d’applications de topiques irritants. Telle est 
la réaction moyenne, vérilable coup de soleil artificiel, qu’on doit rechercher pour le 
traitement d'un certain nombre d’affections cutanées. Le temps (irradiation nécessaire 


pour l’oblenir varie avec de nombreux facteurs qui sont : 


1° La distance séparant le foyer lumineux de la peau. On se souviendra que, comme 
tous les rayonnements, l’intensilé de la lumiére de la lampe & vapeur de mercure varie 
en raison inverse du carré des distances. 

2° La tension du secteur & courant continu sur lequel on est branche. 

5° L’intensité ulilisée qui peut ¢tre graduée a Taide d'un rhéostat placé sur le 
pied de l'appareil. 

4° La région et état des téguments sur lesquels on agit. Les diverses peaux réa- 
giront différemment suivant leur vascularisaltion, leur pigmentation et leur plus ou 
moins parfaile intégrité. 

5° L’age de l'appareil. Avec le fonctionnement, sous l’influence de la trés haute 
température de l’arc, il se produit une modification dans la transparence du quartz qui 
améne une diminution progressive de la quantilé des rayons acliniques émergeant de la 
lampe. Il est permis de supposer, d’aprés les travaux de D. Berthelot sur le pouvoir de 
photopolymérisation de ces radiations, que le quartz de la lampe se polymérise et 
devient ainsi moins transparent. En outre, la circulation d’eau servant au refroidisse- 
ment de l'appareil détermine un encrassement de la fenétre et de la cuve en quartz, 
ce qui, malgré les neltoyages les plus minutieux, géne le passage du faisceau ultra- 
violet. 

Nos temps dirradiation ont été oblenus par talonnement; nous n’avons jamais eu 
recours au chromo-actinométre de Bordier ni 4 aucun aulre appareil analogue utilisant 
l’action chimique des rayons ultra-violets sur certains corps; ces méthodes de mesure, 
malgré leur intérét, ne sont encore ni précises, ni suffisamment pratiques. 


Pour fixer les idées, actuellement, avec notre lampe, nous obtenons sur une peau 
saine et non pigmentée la réaction curative moyenne que nous venons de décrire, avec 
une irradiation de 20 minutes faite & 20 centimétres de distance. Avec des irradiations 
plus prolongées nous verrions apparailre des phénoménes douloureux plus violents, 
pouvant méme devenir insupportables et s'accompagnant d'un érythéme cedémateux 
de couleur foncée suivi parfois de phlyclénisation ou de nécrose. Ces aclinodermites se 
différencient des radiodermites conséculives 4 la radiothérapie ou la radiumthérapie, 
par leur bénignilé et la rapidité,de leur évolution. Aussi l’actinothérapie est-elle plus 
anodine et doit-elle étre préférée a ces deux méthodes thérapeutiques, chaque fois que 


la nature de l'affection justifie son emploi. 


al ee 
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2° Irradiation en profondeur. 


Quand on veut obtenir une action sur les couches prefondes du derme il est néces- 
saire de modifier cette technique par deux artifices : la filtration du rayonnement et la 


compression des tissus irradiés. 


Fittration. — Les rayons ultra-violets 4 courte longueur d’onde sont absorbés en 
notable proportion par l’épiderme et principalement par la couche cornée ; seules, les 
radiations du spectre visible el celles immédiatement voisines dans l’ultra-violet, posse- 
dent un certain pouvoir de pénétration. Dés qu’on voudra atteindre les couches du 
derme, il sera nécessaire d’éliminer les radiations actiniques a courte longueur d’onde 
qui détermineraient une forte inflammation superficielle inutile et pouvant faire obstacle 
au passage des radiations plus pénétrantes; on ne fera tomber sur le tégument que la 
portion du spectre capable d’agir en profondeur. A cet effet, on recommande de 
faire circuler devant la fenétre de quartz une solution de bleu de méthyléne, destinée a 
absorber les rayons ultra-violets situés 4 l’extréme droite du spectre. On arrive au méme 
résultat en appliquant contre la fenétre de la lampe une lame de verre uviol bleu foncé; 
ce verre n’est perméable qu’au bleu, au violet et 4 ultra-violet moyen et par suite de sa 
couleur arréte le vert, le jaune et le rouge fournis en faible proportion par la source 
lumineuse. 


Compression. — Mais il ne suffil pas de disposer de radiations possédant un certain 
pouvoir de pénétration pour arriver 4 agir sur les couches dermiques; il faut également 
pouvoir vaincre les obstacles que ces radiations rencontrent sur leur passage et, en 
particulier, la nappe sanguine des couches supérieures du derme. Les compresseurs en 
quartz qu’on peut placer au-devant de la fenétre et du verre uviol permettent d’obtenir 
une ischémie plus ou moins parfaite. Une bonne compression est trés difficile 4 réaliser, 
par suite de limpossibilité de faire fonctionner la lampe quand sa fenétre est horizon- 
tale. La compression sur la lampe tenue a la main, comme le recommandent certains 
auteurs, est peu pratique en raison de la durée des séances qui peut atteindre une heure. 
Aussi nous avons plutot recours a la docilité de nos patients, en leur demandant d’appuyer 
trés énergiquement la région trailée contre la surface du compresseur. Cette com- 
pression, méme imparfaite, est tout a fail impossible 4 obtenir quand il s’agit de traiter 
des lésions siégant aux angles de la face, sur les narines, a langle de |’cril. D’une facon 
générale du reste, l'appareil trés intéressant dans son principe est d'une réalisation 
imparfaite. Il sera facile de lui apporter plus tard les perfectionnements nécessaires. 

Nous limitons la surface sur laquelle doit agir le faisceau actinique par des bande- 
lettes d’emplatre rouge de Vidal, collées sur les téguments et qui constituent un écran 
bien suffisant pour protéger les tissus environnants. 

En utilisant cette technique nous cherchons 4 provoquer une réaction relative- 
ment vive. Aprés une irradiation d’une durée de 50 4 60 minutes, on voit apparaitre, 
dans les 24 heures qui suivent, un érythéme violent, allant en s’accentuant et accom- 
pagné de sensations légéres de brdlure. Puis la surface érythémateuse s’cedématie, se 
couvre de vésicules, parfois d’une large phlycténe pouvant avoir |’étendue de toute la 
surface irradiée. Cette phlycténe ne tarde pas a se dessécher et est remplacée par un 
placard crodteux plus ou moins foncé qui s’effrite, desquame et laisse apparaitre une 
surface cutanée tantot blanche et brillante, tantot légérement pigmentée. 
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La durée de ce cycle réactionnel varie avec Vinlensilé des réactions oblenues et 
’état antérieur des téguments. !] évolue toujours plus rapidement sur une peau saine, 
comme dans les cas de neevi, que sur des tissus déja malades, quand il s‘agit d’un lupus 
par exemple. Les téguments trés sclérosés présentent une moindre résistance & l'action 
des rayons ultra-violets; nous avons eu l'occasion de voir survenir une ulcération 
sur une plaque de sclérodermie aprés application d’une dose qui, sur une peau 
saine, aurail tout au plus déterminé de la phlycténisation. Enfin quand la_ partie 
traitée siége dans une région a tissu lache, comme les paupiéres, les phénoménes 
cedémateux sont trés accentués et peuvent se propager aux parties voisines non irra- 
diées. 

Il est souvent nécessaire de répéter les séances sur le méme point : il faudra, dans 
ce cas, altendre que les réactions soient complétement ¢teintes. 


RESULTATS THERAPEUTIQUES 


AFFECTIONS PRURIGINEUSES. — L application 4 distance du rayonnement total de la 
lampe 4 vapeur de mercure peul provoquer, comme nous l’avons vu, une réaction cuta- 
née, identique 4 un véritable coup de soleil et caractérisée par un érythéme plus ou 
moins marqué avec légéres sensations de cuisson. Cette réaction détermine le plus 
souvent une modification heureuse d'un symptome trés fréquent dans les affections 
cutanées : le prurit. Les nombreux essais que nous avons faits, dans les affections pruri- 
gineuses, sont donc légitimes. 

Dans le prurit sénile, plus ou moins généralisé, sans lésion cutanée ou accompagné 
de lichénification diffuse, on peut voir survenir au niveau des surfaces irradiées une 
amélioration cerlaine, mais qui le plus souvent, est de fort courte durée. La nuit qui 
suivra le traitement sera plus calme et le malade jouira d'un peu plus de repos; mais i 
ne tardera pas 4 sentir de nouveau le besoin irrésislible de se gratter. L’actinothérapie 
n’est pas indiquée dans celte forme contre laquelle, sans négliger le traitement de l'état 
général, on appliquera une méthode thérapeutique pouvant atteindre plus aisément 
l'ensemble des téguments et pouvant étre répétée fréquemment : par exemple les bains 
statiques ou les effluves de haute fréquence. 

En ce qui concerne le pruril généralisé de Vadulle on peut faire les mémes critiques 
pour rejeter le traitement par les rayons ultra-violets. Cependant, a la suite d’une seule 
irradiation, nous avons vu disparaitre définitivement les démangeaisons chez un homme 
de 40 ans qui présentait un prurit généralisé des membres inférieurs; nous avions 
obtenu une réaction trés violente allant jusqu’a l’érythéme foncé avec soulévement 
bulleux de ’épiderme par endroits. 

Nous avons essayé ce méme traitement dans un certain nombre de prurils anaur, 
scrotaux et vulvaires. lei encore nos résultats furent incertains : 4 peine avons-nous 
remarqué, dans certains cas, une accalmie temporaire et incompléte des démangeaisons. 
Cet insuccés est da a la difficullé qu’on éprouve a faire dans ces régions une bonne 
irradiation, capable de déterminer une réaction suffisante. Les irrégularités de surface, 
les replis de téguments et surtout la pigmentation que détermine le prurit dans ces 
régions, sont autant d’obstacles impossibles 4 surmonter. 

Nous avons eu, par contre, a enregistrer de nombreuses guérisons et de trés nola- 
bles améliorations dans la névrodermite ou lichen simplex. Cette affection est caractérisée, 
d’aprés la définition de notre maitre Brocq, par des téguments prurigineux qui, sous 
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action du grattage et de divers traumalismes, présentent les lésions de la lichénifica- 
tion. Le succés peut étre incomplet et long a obtenir quand le placard lichénifié siége 
sur une région qui se pigmente facilement sous linfluence du grattage comme 4 la 
face interne des cuisses. Sur les autres régions, le succés se fait peu allendre; le plus 
souvent, aprés une premiére irradiation, le prurit disparait ou s’atlénue considérable- 
ment, les nuils deviennent calmes et le malade retrouve un repos auquel il n’étail plus 
habilué. Une, deux ou trois nouvelles séances suffisent pour venir a bout des démangeai- 
sons. La surface prend bien une teinte brune plus ou moins marquée suivant les sujets, 
mais celle pigmentation disparail spontanément avec le temps. En méme temps avec 
l’'arrét des traumalismes dus au grattage, les lésions de lichénification s‘atténuent, Péry- 
theme disparait, linfiltration se résorbe, les té¢guments s’assouplissent. 

La photothérapie est tout a fail indiquée dans cette variélé de dermatoses prurigi- 
neuses par sa facililé d’application, sa presque indolence et la rapidité de ses résultats. 
Elle mérite méme de supplanter la haute fréquence, sinon la radiothérapie. Pour illus- 
lrer celle conclusion qui pourrait paraitre un peu hardie, nous nous contenterons de 
signaler le cas d'une de nos malades qui présentait des placards de lichen simplex a la 
face interne des cuisses el aux deux régions rétro-auriculaires. Tandis que Ja face interne 
des cuisses était trailée, sans succés d’ailleurs, par la douche filiforme, la région rétro- 
auriculaire droite était soumise 4 laclion des étincelles condensatrices de haute fré- 
quence, le cdoté gauche a la lampe de quartz. Avec une seule irradiation ultra-violette 
nous avons oblenu la guérison 4 gauche, tandis qu’on dut continuer encore la haute 
fréquence a droite, pour voir survenir l’amélioration. 

En utilisant la méme technique que précédemment, nous avons irradié quelques 
éruptions diffuses de lichen plan. Les résultats obtenus furent trés encourageants. 
Rapidement, le prurit s’amendait; on voyait les papules se recouvrir d'une fine desqua- 
mation mettant en évidence la strialion caracléristique ou recouvrant chaque élément 
d'un enduit psoriasiforme. Puis ces néoplasies papuleuses saffaissaient et blanchissaient ; 
mais ces résultats n’étaient obtenus qu’a la suile dirradiations répétées. Si on avail 
affaire & un lichen corné, il faudrait, pensons-nous, modifier un peu la technique en 
appliquant la fenétre de quartz, munie d’un compresseur, contre le placard, avec ou sans 
verre uviol. 

Nous ne pensons pas qu'on doive utiliser la photothérapie contre leczéma aigu; il 
est contre-indiqué de faire subir une nouvelle irritation 4 des téguments érythémateux 
el suintants. Les eczémas chroniques, squameux et prurigineux, sont, au contraire, trés 
netlement améliorés par celle thérapeutique, surtout si la lichénification est venue se 
surajouter aux lésions primitives. 

Nous avons eu également l’occasion de trailer diverses variétés d’eczémas seborrhéi- 
ques. Les résullats furent dans certains cas encourageants, en particulier dans la forme 
parakératose circinée. Parfois la réaction érythémateuse simple est insuffisante, il faut 
pour obtenir un résultat complet donner une dose déterminant de lcedéme, quelquefois 
de la phlycténisation. Méme avec des doses fortes et répétées nous n’avons obtenu que des 
insuccés dans les eczémas séborrhéiques du cuir chevelu, si fréquents chez les vieillards. 

Mais quand on veut trailer efficacement ces affections prurigineuses et se mettre a 
l'abri des récidives, il faut étudier le malade et préciser quelles sont les conditions étio- 
logiques qui ont engendré l’affection. C’est surtout l'état général qu'il faudra viser; le 
traitement local ne sera qu'un adjuvant permettant d’attendre les résultats d’une théra- 
peulique générale. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ELECTROLOGIE. — II. 
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PreLape. — Quon s’adresse pour le traitement local de cette affection a des topiques 
irritants ou A des agents physiques et mécaniques, le but qu’on s'assigne est toujours 
de provoquer une hypérémie légére et favorable au réveil de la vitalité pilaire. Ce résultat 
est aisément obtenu avec la lampe de quartz. Aprés une irradiation a distance de quel- 
ques minutes, la plaque peladique présente un érythéme presque indolore, qui est rem- 
placé par une légére pigmentation sur laquelle apparaitra aprés quelques séances, un fin 
duvet décoloré, indice de la repousse. Faisons remarquer en passant que ce duvet sou- 
vent si difficile 4 dépister au début est rendu plus apparent par l’éclairage de la lampe. 
La repousse suivra son évolution habituelle, les duvets seront remplacés par des poils 
adultes parfois décolorés au début. 

Tel est le résultat rapide obtenu dans les pelades récentes et circonscrites du cuir 
chevelu ou de la barbe; la guérison sera plus longue dans les cas déja anciens et 
généralisés; cette thérapeutique restera méme sans résultats dans certaines variétés 
particuliérement rebelles, comme la pelade en couronne ou la pelade décalvante. 

Rien n’est plus variable que Tévolution de l’alopécie areata, aussi doit-on étre trés 
circonspect pour établir la valeur d'une méthode thérapeutique essayée contre cette 
affection. Cependant nous croyons pouvoir conclure des nombreux cas que nous avons 
eu ’ traiter que irradiation ultra-violetle, en stimulant la nutrition des téguments 
peladiques, est souvent d'une réelle efficacité. A l’appui de ces conclusions nous résume- 
rons trés briévement deux de nos observations qui prouvent bien que les radiations ont 
une action favorable, et que méme les cas de guérison trés rapide ne peuvent étre mis 
sur le compte d'une heureuse coincidence. 

Mlle X... est atteinte depuis plusieurs mois d'une pelade étendue du cuir chevelu ; 
il s’‘agit d'une formea plaques multiples et disséminées simulant grossiérement l’alopécie 
syphilitique en clairiéres. Elle a suivi divers traitements locaux sans grand succés. Nous 
décidons de la soumettre 4 l’action de la lumiére de la lampe de quartz. Tandis que 
celte thérapeulique est réservée au vertex, nous traitons la région occipilale par les 
étincelles de haute fréquence dans le but de comparer les deux méthodes. Aprés deux 
irradiations, faites & huit jours dintervalle, nous avons le plaisir de constater une 
repousse trés nelte des plaques alopéciques du vertex, tandis que sur les régions sou- 
mises aux ¢tincelles condensatrices, le premier stade de la guérison n’est apparu que bien 
plus tard. 

M. A... a vu apparaitre a la partie inférieure de la joue gauche une aire alopécique 
qui est au troisiéme mois de son évolution quand nous appliquons la radiothérapie 
ultra-violette. Comme la plaque nous semble encore en voie d’extension nous irradions 
4 la fois la partie glabre et une couronne de poils ; nous espérons, en procédant ainsi, 
agir sur les poils déja malades situés en bordure et obtenir une guérison définitive plus 
rapide. 

Neuf jours aprés la premiére séance, nous avons pu observer une repousse cons- 
tituée par du duvet blanc; la partie inférieure de Ja plaque peladique qui débordait 
sur la région sous-maxillaire et qui n’avait pas été alteinte par les rayons X ne présen- 
lait aucune trace de repousse. 


Lupus vuLGaire. — Connaissant les superbes résultats obtenus par la méthode de 
Finsen dans le lupus tuberculeux, nos essais de la lampe a vapeur de mercure furent, 
dés le début, dirigés contre cette affection. Pour nous rapprocher autant que possible 
de la technique de la Finsenthérapie, nous ulilisions l’action profonde des radiations 
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ultra-violettes ; 4 cet effet, nous adaplions a la lampe le verre uviol el le compresseur de 
quartz. Avec des irradiations de 50 4 60 minutes nous déterminions, au point traité, une 
réaction violente avec phlycténisation. Cette réaction terminée, nous remarquions une 
légére amélioralion du placard lupique, constituée par de la décongestion et de l’affais- 
sement de la lésion. Mais ces progrés étaient négligeables puisque la plupart des 
nodules persistaient. Et cependant nos essais furent tentés sur des lupus fumidus non 
exedens, forme ou, de l’avis de tous, la Finsenthérapie fail merveille el nous avons choisi 
des localisations faciles 4 comprimer. Ces résultats peu encourageants n’étaient pas 
pour nous ¢tonner : nous savons avec quelle technique minutieuse la Finsenthérapie 
doit étre pratiquée : la compression et le nettoyage des verres de quartz sont impos- 
sibles avec la Jampe a vapeurs de mercure. En outre, de par la forme de la lampe, la 
concentralion du faisceau ultra-violet sur un point bien précis est irréalisable. 


Lupus EryTHEMATEUX. — Dans le lupus érythémateux, ot l’action thérapeutique doil 
alleindre le derme malade, nous avons également utilisé le rayonnement filtré de la 
lampe de quartz, avec compression. 

Dans la forme centrifuge symétrique, nous attaquons la lésion par les bords plus 
ou moins luméfiés el d'un rouge vif, en dépassant assez largement les limites du mal. 
Nous respectons le centre déprimé et cicatriciel. Nous avons pu ainsi, dans plusieurs 
cas, arréter |’évolution de la maladie, en répélant plusieurs fois les irradiations sur la 
zone d’activilé. Par contre, chez plusieurs de nos malades, présentant une forme a évo- 
lution rapide, sans toutefois provoquer d’aggravalion, nous avons élé impuissants a 
juguler le cours de l’affection. 

La radiothérapie ultra-violette offre plus de chance de succés quand il s‘agit de la 
variélé fixe de lupus érythémateux. Sur ces placards isolés, arrondis, 4 évolution tor- 
pide, une irradiation déterminant une réaction violente, allant jusqu’a la phlycténe, décape 
la lésion en la débarrasant de la crotitelle squameuse, qui la recouvre. Avec des séances 
répétées on obtient une diminution de linfiltration ; la base perd son induration, léry- 
théme disparait et le placard est remplacé, dans les cas heureux, par une peau lisse, 


brillante, souple et présentant un léger aspect cicatriciel. 


NEVI VASCULAIRES. — Parmi les neevi vasculaires, seule la variété nevus vasculaire 
plan superficiel, appelée vulgairement tache de vin, reléve de la photothérapie. Recher- 
chant, comme dans le lupus, une modification du derme, nous utilisons le rayon- 
nement filtré 4 travers le verre uviol. La pression exercée par le compresseur de quartz 
sera trés énergique, afin de chasser aulant que possible la nappe sanguine qui absor- 
berait la plus grande partie du rayonnement. Nos irradiations ont été de longue durée, 
de 40 4 60 minutes et méme davantage. La réaction est caractérisée par la congestion, 
puis l’cedéme et la phlycténisation de la surface trailée. Cette phlycténe, en se desséchant, 
est remplacée par une crottelle qui se détache en larges lambeaux squameux. Alors la 
surface ainsi trailée apparait légérement lisse et brillante et nettement décolorée, tran- 
chant sur les parties voisines qui n'ont subi aucune modification. La tache est irradiée 
de cette facon par petits carrés. Plusieurs séries d’irradiations sont nécessaires ; il est 
particuliérement utile de faire de nouvelles séances pour raccorder les différents points 
d’abord traités isolément et obtenir ainsi un aspect uniforme de l’ensemble de la tache. 

Avec cette technique nous sommes arrivés relativement vite et sans production de 


cicatrice, 4 réaliser une décoloration uniforme du nevus. 
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Une tache primitivement aspect violet foncé est amenée aisément a la teinte rose 
pale, facile 4 masquer. Dans plusieurs de nos cas, la décoloration ful compléte. Nous 
avons, en particulier, obtenu ce résullat chez une femme, qui présentait une tache 
vineuse, violacée, étendue 4 toute la joue droite. Nous devons ajouler que chez elle 
nous avions instilué un traitement mixte : photothérapie et électrolyse. En méme temps 
que nous irradiions la tache, nous détruisions par l’électrolyse négalive certains points 
slellaires en saillie ; nous agissions ainsi sur les vaisseaux nourriciers du nevus. 

Chez un autre de nos malades qui présentait cependant une tache d’aspect uniforme, 
nous avons eu l’occasion d’observer, comme conséquence de la décoloration due a la 
photothérapie, apparition de points plus foncés, qui avaient les dimensions d'une Léte 
d’épingle. L’électrolyse négative de ces points, arrivée probable des vaisseaux nourri- 
ciers, a haté et parfait le résultat des irradiations. 

En somme l'actinothérapie constitue une excellente thérapeutique des nevi vascu- 
laires plans. Elle les décolore nettement, quelquefois méme complétement sans forma- 
tion de cicatrices. L’action des rayons ultra-violets restant limilée aux couches superfi- 
cielles du derme, on n’aura pas a craindre | apparition tardive d’atrophie cutanée, de 
télangiectasies, de pigmentation, accidents qui viennent compromettre le résultat esthé- 
tique recherché, malheureusement si fréquents avec certaines méthodes actuellement en 
honneur. . 


N #&VI PIGMENTAIRES. — C’est sans grand espoir que nous avons essayé Ja radiothé- 
rapie ultra-violette dans les navi pigmentaires. Notre premier cas trailé fut une tache 
brune légérement saillante, de la dimension d'une piéce de un franc et située sur le nez. 
La jeune femme qui en était porteur nous était adressée pour un traitement par les 
rayons X; craignant, une dégénérescence maligne nous etimes l’idée de la soumet- 
tre a des radiations plus inoffensives. Aprés quelques séances, en suivant la technique 
qui nous avait donné de beaux résultats dans les taches de vin, nous edmes la sur- 
prise de voir cette tache s’affaisser et se décolorer jusqu’a la teinte café au lait clair. Ce 
résullat inespéré a, d’ailleurs, suffi 4 notre patiente, qui nous a quitlés enchantée. 

Dans un nevus pilaire du menton nous avons institué un traitement mixte : électro- 
lyse et photothérapie. Nous avons d’abord praliqué |’épilation électrolytique, opération 
qui a, d’ailleurs, déterminé une légére décoloration de la tache; puis nous avons fail 
plusieurs séances de photothérapie ; ici encore la décoloration fut trés appréciable. 

Enfin récemment nous avons essayé l’actinothérapie sur un large nevus de teinte 
café au lait, situé dans le dos dune femme atteinte d'une maladie de Recklinghausen, 
mais cet essai ful infructueux. 

Nous avons tenu & signaler ces trois cas sans vouloir en tirer de conclusions, 
décidés que nous sommes ’ poursuivre nos tentatives. 


DERMATOSES DIVERSES. — Dans un cas de sclérodermie en plaque nous avons égale- 
ment utilisé la lampe de quartz. II s’agissail d’une plaque de la dimension d’une piéce 
de1 franc, située un peu au-dessous de la commissure labiale droite. Le centre infiltré, 
lardacé, d’aspect blanc nacré, était entouré d’un anneau de teinte lilas caractéristique. 
Aprés deux applications avec compression d'un rayonnement ultra-violet filtré, ayant 
déterminé chacune une vive réaction avec phlycténe suivie d'une légére exulcération, 
nous avons non seulement arrélé la marche extensive de la lésion, mais encore rem- 
placé le placard lardacé et induré par une fine cicatrice souple ct peu apparente. Dans 
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les sclérodermies circonscrites la photothérapie parait efficace et mériie d’étre tentée, 
mais l’électrolyse, d’une technique si simple, doit rester la méthode de choix dans le 
traitement de cette affection. 

Chez une femme présentant sur le dos du nez un placard dermique de coloration 
rouge jaunatre 4 surface recouverte de fines squames et diagnostiquée sarcoide de Beck, 
nous avons obtenu en utilisant la méme technique la disparition compléte de la lésion. 

De méme, a l'aide du rayonnement total de la lampe de quartz, nous avons amélioré 
cerlains psoriasis dont les placards furent ainsi décapés et blanchis. 

Méme résultat encourageant dans un cas de pi/yriasis rosé de Gibert. Chez un jeune 
homme, porteur de plusieurs placards de (richophyltie cutanée, ayant résisté aux badi- 
geonnages iodés, nous avons obtenu, aprés desquamalion et décoloration des lésions, 
la restitutio ad integrum des téguments. 

Enfin, nous croyons avoir haté la cicatrisation d'un ulcére variqueux de la jambe. 
Dans ce méme ordre d'idées, il serail du plus haut intérét d’appliquer cetle méthode au 
traitement des plaies alones si [réquentes chez nos blessés. 

Mais nous ne pouvons tabler sur ces cas isolés pour en tirer des conclusions pra- 
liques ; nous comptons continuer nos essais pour nous faire une opinion définitive sur 
les indications de la lampe de quartz dans ces diverses affections. 


CONCLUSIONS 


De ces nombreux essais de radiothérapie ultra-violetle en dermatologie, nous 
croyons pouvoir conclure que cette thérapeutique est recommandeée dans le lichen simplex, 
le lichen plan, la pelade, certaines variélés d’eczéma chronique squameux lichénifié el 
déczéma_ séborrhéique. Pour le traitement de ces dermatoses ot on ne recherche qu'une 
action toute en surface, on aura recours au rayonnement total el 4 distance de la 
lampe & vapeur de mercure. 

En utilisant le rayonnement filtré a travers le verre uviol et avec compression des 
(éguments, l’actinothérapie donne de bons résultats dans les nevi vasculaires plans et de 
trés appréciables améliorations dans le lupus érythémateux, en particulier dans la forme 
fixe de cette affection. Cette thérapeutique doit étre abandonnée dans le traitement du 
lupus vulgaire, au profit de la finsenthérapie ou de la radiothérapie. 

Enfin, nous réservons nos conclusions en ce qui concerne cerlaines dermatoses, 
sur lesquelles nos essais n’ont pas été suffisants : sclérodermie en plaque, psoriasis, pyly- 
riasis rosé de Gibert, trichophylie cutanée rebelle, nevi pigmentaires, sarcoide de Back, etc. 

En somme, les rayons ultra-violets émis par la lampe de quartz a vapeur de mer- 
cure constituent un excellent agent thérapeutique en dermatologie. Ils ne peuvent 
malheureusement pas donner tout ce dont ils seraient capables, faute d'un appareillage 
bien compris, robuste et adapté a tous les besoins. 











DISPARITION DES VERRUES VULGAIRES ET PLANES 
A LA SUITE DU TRAITEMENT DE LA PREMIERE VERRUE APPARUE 


Par J. GOUIN (de Brest). 


Qn a proposé un nombre considérable de traitements des verrues ; les agents 
physico-chimiques ont élé essayés localement; 4 lintérieur, diverses préparations ont 
été données dans le bul de faire disparaitre les verrues vulgaires ou planes ; la sugges- 
lion a également trouvé sa place et aurail donné des résultats. 

Je ne veux pas faire la critique nila revue de toute cette thérapeutique, } apporte 
simplement le résullat de 24 observations et du mode de traitement employe. 

Dans le Précis de Dermatologic (Tome Il), de mon maitre le docleur Brocq, on trouve 
cette phrase « signalons enfin un fait intéressant et d’aprés lequel la destruction d'une 
des plus grosses verrues chez un individu infecté améne parfois l’atrophie graduelle de 
toutes les autres. Il est vrai, ajoute l'auteur, que nombre de dermatologistes ne lont 
jamais conslalé 

La littérature médicale dans ces derniéres années nous fournit quelques rares 
observations portant sur des cas isolés, of l'on constale la disparition des verrues aprés 
trailement d’un seul de ces éléments. 

Cerlains auteurs onl signalé la disparition de toules les verrues aprés VTablation 
d'une seule au bislouri ('), d'autres ont conslalé également Vinfluence heureuse d’une 
application radiothérapique sur une seule verrue suivie de la compléte disparition des 
aulres (*). 

Par contre, mon mailreetami Belot (°), apporte des faits contradictoires ; cet auteur 
a trailé un groupe de verrues, prolégeant les autres par une lame de plomh. Les verrues 
irradi¢es ont disparu, les autres sont restées. 

Je crois que les premiers auteurs ont eu lheureux hasard d’enlever chirurgicalement 
ou de trailer par un procédé quelconque la « verrue-mére » et ont eu alors plein succés ; 
les autres, comme Belol, ont fait porter malheureusement l'action des rayons X sur un 
élément quelconque et n’ont assislé qua la disparition des éléments irradiés, la verrue 
mére n’ayanl pas été louchée par Virradiation. 

Jai traité systématiquement la verrue vulgaire indiquée par le malade comme la 
premiere apparue ; quant aux verrues planes, j'ai choisi suivant Vindication du sujet la 
plaque de verrues planes ou mieux le groupe de verrues planes le premier en date d'apparition. 
Cette méthode m’a donné d’heureux résultats. 

Je crois que le choix de la verrue importe plus que celui du traitement. 

Il n'est pas toujours facile de trouver le premier élément, aucun caractére parli- 
culier ne le distingue en effet; les renseignements du malade peuvent seuls mettre sur la 


(!) Munch. med. Woch. T. L. V., IIL, n° 45, 24 octobre 19141, p. 2276. 
DesTERNES; Société francaise d’Electrothérapie et Radiologi 


rie médicale, séance du 25 mai 1912. 
Nanan, these inspirée par BELor. Traitement des verrues. Jor 
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voie et décider du choix; il en est de méme pour déterminer dans le cas de verrues planes 
la premiére plaque apparue. Il faut donc uniquement se fier aux renseignements du 
sujet. La verrue la plus grosse n’est pas toujours la premiére. 


METHODES EMPLOYEES 


Dans les verrues vulgaires, j’ai employé indifféremment la radiothérapie ou lélec- 


trolyse, dans les verrues planes, j’ai utilisé uniquement la radiothérapie, j'ai eu deux fois 
recours aux procédés chimiques et chirurgicaux. 


Verrues vulgaires. — Radiothérapie. — Les rayons X constituent un procédé trés 
agréable, mais délicat. I] faut en effet employer une quantité de rayons X assez élevée. 
Des doses de 7 4 10 unités I! me semblent les meilleures, j'ai toujours suivi la technique 
de Belot et n'ai jamais eu de déboires ('). 

La chule dela verrue mére et de ses satellites non irradiées se se fait entre le 
vingtiéme et le soixantiéme jour, il est'difficile de fixer une date précise. 

L’élément touché seul s’affaisse d’abord; les autres suivent; de tuberculeuses 
qu elles étaient, les verrues deviennent papuleuses, maculeuses puis ne laissent plus de 
traces. 

Electrolyse. — L’électrolyse agit peut-élre d'une fagon plus prompte, et dans ce cas 
la verrue piquée se flétrit la premiére, il en est de méme des autres, la disparilion peut 
se faire en un mois (technique habituelle). 

in résumé, la dose de rayons X est en rapport avec la grosseur et lage de la 
verrue ; plus la verrue est vieille, plus les doses seront fortes, de méme plus celle-ci est 
grosse plus il faudra faire de piqtres d’électrolyse avec un débit plus intense, soil 4 a 


6 milliamperes pour les plus grosses et les plus agées. 


Verrues planes. — ladiothérapie — La radiothérapie semble ici le traitement de 
choix, j'ai utilisé des rayons n° 7 et n’ai jamais dépassé les doses de 5 unités H sans 
fillre. Les verrues planes ont leur siége habituel sur les faces dorsales des mains dont 
on connait la sensibililé particuliére aux rayons X, Virradiation porte sur la plage de 
verrues planes indiquée par le malade comme étant la premiére apparue. 

L’effet du traitement est trés rapide, en trois semaines ou un mois, les verrues irra- 


diées, ainsi que toutes les autres, disparaissent complétement (’) (°). 


Méthode sanglante. — (Verrues vulgaires). — J’ai toujours donné la préférence aux 
deux méthodes précédentes, néanmoins j'ai essayé l’ablation des verrues vulgaires a la 


pince (voir observation XVII), j'ai obtenu les mémes résultats, les verrues non touchées 


ont disparu quelques semaines aprés l’extirpation de la premiere. 


a ta “9 


Caustiques. — (Verrues planes). — Dans un seul cas, j'ai expérimenté les badigeon- 


(') On trouvera tous les renseignements utiles sur les applications radiothérapiques et d’électrolyse 
dans la thése du D' L. Nahan (année 1912). Jouve, éditeur; travail inspiré par BELor. 

(?) Sur la disparition spontanée des verrues consécutives au traitement, par GALENIsk. Dermatologische 
Wochenschrift, 18 mai 1912, n° 20, p. 589. 

(°) Disparition des verrues de la face aprés traitement chirurgical des verrues au dos de la main, par 
L. Mercan, Dermatologische Wochenschrift, 13 aout 1915, n° 54, p. 100. 
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nages a l'alcool iodé. Les résultats ont été favorables (observation VII). Ce procédé ne 
semble pas convenir aux verrues vulgaires; il faut, en effet, un causlique énergique et 
l’application de liquide ou de pommade est délicate et expose a des lésions regrettables 
de la peau saine. — Dans les verrues planes il peul trouver, par contre, son appli- 


sation. 


En résumé: les meilleurs résultats sont donnés par la radiothérapie en ce qui con- 
cerne la verrue vulgaire 4 condition d’une bonne localisation de cette derni¢re et d'une 
protection efficace de la peau saine. 

En second lieu vient lélectrolyse qui est également un excellent procédé, plus 
rapide peul-¢etre, mais aussi plus douloureux. 

Quant aux verrues planes, la radiothérapie a dose de 5 unités IT ou 5 1/2 au maximum 
conslitue le traitement de choix. 

Ces néthodes dérivées de lélectricité, bien appliquées, assurent la disparition des 
verrues el surtout évilent toute cicatrice. Par ce seul fait elles sont supérieures aux 
méthodes chirurgicales ou caustiques qui peuvent laisser une cicatrice 4 la plaie de 
rélément verruqueux traité de cette fagon. 

Je ne youdrais pas ouvrir une parenthése sur la pathogénie des verrues, la question 
est trop délicale; on sait la contagion des verrues vulgaires et planes. Peut-étre un 
élément (le premier) est-il frappé de mort, et met-il ainsi en circulation des substances 
immunisantes! Les satellites se trouvent dans l’impossibilité de réagir, de se défendre et 
succombent sous l'aclion des toxines mises en liberté par la mort de élément primilif 
— mais pourquoi détruire un élément donné plulot qu'un autre ?? ?.......... cc ceeee eee eee eens 

Pourquoi suffit-il de détruire les verrues vulgaires ou planes les premiéres apparues 
pour faire disparailre les autres ??.... je me contenle de signaler les résultats que jai 
obtenus en traitant la verrue vulgaire ou le groupe de verrues planes signalées par la 


malade comme les premiéres apparues. 


VERRUES VULGAIRES 


Onservation I, — (Eleclrolyse.) M... B..., agée de 8 ans. (Juillet 1912.) 

Deux verrues sur la main droite. 

Une verrue sur la main gauche. 

La verrue la premi¢re apparue repose sur le bord cubital de.la main gauche; je fais le 
24% juillet 1912 trois points d’électrolyse. 

Les verrues se sont flétries quelques semaines apreés. 

Disparition compléte en seplembre, c’est-a-dire un mois aprés. 

Les verrues étaient agées de deux ans. 


OBSERVATION II. - (Electrolyse.) P... A..., couturiére, Agée de 29 ans. (50 octobre 1912.) 

Présente depuis plusieurs années une trentaine de verrues vulgaires disséminées sur les faces 
dorsales des mains: chaque main en contient trente environ. 

Au dire de la malade Ja verrue la premiére apparue si¢ge sur la face dorsale du médius 
phalangette). 

Je traite cette verrue par quatre points d’électrolyse. 

Disparition compléte de cette verrue et de toutes les autres dans les deux mois qui ont suivi les 
piqtres d’électrolyse. 


OssERVATION IL]. — (Traitement par Vélectrolyse.) C... E..., Agée de 7 ans (19 novembre 1912). 
Présente douze verrues vulgaires sur la face dorsale de la main droite, 

huit verrues vulgaires sur la face dorsale de la main gauche, 

trois verrues vulgaires sur la lévre inférieure et le menton. 
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Je traite deux verrues seulement qui d’aprés la petite malade seraient les premiéres apparues, 
(face dorsale main droite index). 

Les verrues trailées par lélectrolyse disparaissent quelques semaines aprés; dans les jours qui 
suivent, se fait également la disparition des autres éléments. 


OpseRvATION IV. — (Electrolyse.) R... O..., agée de huit ans (25 décembre 1912). 

Présente douze verrues vulgaires sur la main gauche. 

Les verrues sont de la grosseur d’un petil pois et plus. 

Je traite deux verrues ; une siége sur la phalangine de Vannulaire, autre sur la phalangette 
du méme doigt. 

Un mois aprés disparition compléte des verrues Glectrolysées ainsi que des autres. 


OssERVATION V, — (Electrolyse.) A... A..., agée de 7 ans (avril 1915.) 


Présente : 

Quatre grosses verrues sur la face dorsale de la main gauche, 

Dix 4 douze verrues sur la face 
dorsale de la main droite. 

Je traite deux verrues sur la face 
dorsale de lannulaire droit. 

Les verrues traitées ainsi que les 
autres disparaissent le mois suivant. 


OBSERVATION VI. -- (Traitement 
par la radiothérapie). R... P..., igée de 
ans 1/2(10 octobre 1115). 

Présente quinze verrues sur la 
main gauche. 

Sept verrues sur Ja main droite. 

La premiére verrue apparue de- 
puis six mois environ si¢ge sur la face 
dorsale du pouce de la main droite 
est la seule irradiée. 10 octobre 1915, 
 unités H sans filtre, 18 minutes, sept 
dixiémes de milliampére, rayon n° 7. 

Je ne revois le malade qu’en jan- 
vier 1914. Toutes les verrues sont 
tombées un mois aprés Virradiation. 


OpserVATION VII. — (Radiothéra- 
pie.) D..., agée de 57 ans. (Juin 1915.) 

Présente des verrues vulgaires au 
nombre dune trentaine syr les deux 
mains. Je soignais le fils de la malade er . a \ 
pour la teigne et je conseillais a la wa 
malade de tenir la téte de son fils pen- 
dant une irradiation, dose: unités HH, 
en vue de lépilation de la télte de 
Venfant, 

Les mains de la mére n'ont regu que des rayons obliques et étaient éloignées de l'anthicatode 





Fig. 1. — Verrues vulgaires, avant le traitement (Obs. VIIT). 


de 15 4 20 centimétres environ, 
Disparition de toutes les verrues un mois aprés. 


OpservATION VIII. — (Radiothérapie.) D..., Agée de 11 ans. (Juin 1915.) 

st le fils de la malade (observation VI) et présente un trés grand nombre de verrues vulgaires. 
(Photographié avant el aprés traitement.) 

Les verrues les premiéres apparues siégent, au dire de la mére et de l'enfant, sur la face dorsale 
du médius gauche. Le 24 juin je fais 6 unités H sur ces deux verrues. 

Le 50 juillet aucune verrue n’est disparue, les deuy verrues trailées sont tout au plus affaissées, 
je vefais ce jour méme sur les deux mémes verrues une dose plus forte, soit 9 unités H (fig. 1, 2, 3). 
Le 22 septembre, toutes les verrues ont disparu. 








358 J. Gouin. — Disparition des verrues vulgaires et planes 


OBSERVATION IX. — (Electrolyse). G... G..., Agée de 8 ans, (Septembre 1915). 
Les deux mains sont couvertes de verrues, les lévres et le front présentent également des 
verrues vulgaires, on peut évaluer 
le nombre a deux cents. La pre- 
miére verrue apparue siége sur le 
médius gauche. 

Je fais quatre points d’électro- 
lyse. Deux mois aprés toutes les 
verrues étaient disparues. 


OpsERVATION X. — (ladiothéra- 
pic). R... Yvonne, agée de 15 ans. 
(9 janvier 1914). 

Présente plusieurs verrues vul- 
gaires : 

Trois verrues vulgaires sur la 
face dorsale de la main droite; 

Une verrue vulgaire sur la face 
dorsale index gauche ; 

Une verrue vulgaire sur la face 
dorsale annulaire gauche ; 

Une grosse verrue sur la face 
dorso-interne du pouce. 

Celte grosse verrue serail la 
premié¢re apparue et est la seule 
traitée. 

Le 9 janvier 1914 je fais 10 
unités H. 

Le 4 mars la malade me raconte 
: que la verrue traitée a disparu, 





Fig. 2. — Verrues vulgaires, aprés traitement par 6 H (Obs. VIII). mais qu'elle est revenue. Les au- 
tres éléments n’ont pas ‘rétrocédé. 
Le Y avril je revois la petile malade; les verrues n’ont pas disparu et je refais ce jour sur la 
meme verrue traitée déja,  unités H. 
Le 15 mai je revois la malade, 
on ne trouve plus trace de verrues. 


OpservVATION XI. — (Radiothé 
rapie) P... J... agée de 14 ans 
9 avril 1914.) 

Présente une soixantaine de 
verrues vulgaires réparties sur les 
mains (face dorsale et face pal- 
maire ainsi que espaces interdigi- 
taux). A noter: trois gros éléments 
sur la face dorsale (main droite). 

Ces trois verrues seraient les 
premi¢res survenues et recoivent 
8 unilés H le 9 avril 1914. 

Le 18 juin je revois la malade, 
toutes les verrues ont disparu. 

La disparition s'est faite un 
mois environ aprés l’irradialtion des 
éléments. Fig. 5. — Verrues vulgaires, aprés guérison conséculive 

a une nouvelle irradiation de 9 H (Obs. VIII). 





OvseRvATION XII. — (Radiothérapie.) A... J.... (20 février 1914). 

Verrues vulgaires réparties sur les deux mains, les jambes et sur les paupiéres. 
Trois verrues traitées sur la main droite. 9 unités H. (20 février). 

Le 8 mai je refais sur les trois mémes verrues 10 unités H. 

Disparition compléte deux mois aprés de toutes les verrues. 
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OpserRvATION XIII. — (adiothérapie.) G..., garcon (10 Avril 1914.) 
Verrues vulgaires disséminées sur les mains faces dorsales et palmaires. 
Deux verrues du pouce droit recoivent chacune 10 unités H. 

Disparition compléte de toutes les verrues deux mois aprés environ. 


OpserRVATION XIV. — (Radiothérapie.) G..., petite fille, sceur de G... (observation précédente 
agée de 8 ans (10 Avril 1914.) 

Quelques verrues lenticulaires sur face palmaire de la main droite. 

Application de 9 unités H sur la verrue face palmaire du médius. 

Disparition des autres quelques mois aprés. 


OpseRVATION XV. — (Radiothérapie). — B..., femme agée de 58 ans (27 Avril 1914). 

Verrues vulgaires diss¢minées sur les mains, datent de sept 4 huit ans. Les premiéres apparues 
siégeant sur la face palmaire de l’'index droit, chacune de ces deux derni¢res verrues recoivent 
9 unilés H. 

Disparition des verrues trailées et des autres deux mois aprés. 


OpservATION XVI. — (Radiothérapie). — V. B..., garcon de 15 ans (10 Juillet 1914). 

Verrues vulgaires péri-unguéales du médius et de Vindex, une autre verrue face palmaire de la 
méme main. 

Verrue péri-unguéale du médius traitée 10 unités H = Disparilion. 

OBsERVATION XVII. — Méthode sanglante. (Ablation a@ lu pince). R..., agée de huit ans 1/2 
(Juin 1944). 

Verrues vulgaires de petites dimensions et de dale d’apparition récente situées sous les narines 
et sur le bord externe des lévres. 

J’exlirpe a la pince a épiler la verrue située sous la narine droite, le 12 Juin 1914. 

Toutes les verrues sont disparues trois semaines aprés. 


VERRUES PLANES 


OpseRvATION |. — (Iadiothérapie). — C. V..., agée de 10 ans (7 Novembre 1912). 

Présente des verrues planes réparties sans ordre sur la face dorsale des mains, des poignets et 
sur le front. 

Le 7 novembre 1912 je fais 5 unités H sur la région dorsale de l’annulaire et du petit doigt 
(main droite). 

Le 9 décembre, les verrues planes ont pali, ont diminué dans leur relief, je fais & nouveau 
i unités H, toujours sur la méme région déja traitée. 

Le 50) janvier 1915 les verrues traitées se sont affaissées, tandis que les verrues non trailées de 
la main, ont complétement disparu, ce jour méme je fais toujours sur la méme région irradiée 
déja deux fois, une troisiéme application de rayons X soit 4 unités H.... 

Un mois aprés les deux mains sont exemptes de verrues planes. 

(Date d’apparition des verrues : année 1908.) 


OpservaTION II]. — (Radiolhérapie). — G. M..., agée de 18 ans, couturiére (6 Mars 1915). 

Présente des verrues planes depuis l’année 1910. 

Le nombre de ces éléments est considérable et tapisse les faces dorsales des deux mains et des 
poignets, 

Les premiéres verrues en date d’apparition si¢gent sur la face dorsale de la main droite a la 
racine de index et du pouce. 

Le 5 mars 1915 je fais une irradiation sur la région précédemment cilée de 5 unités H. (Face 
dorsale main droite sans localisaieur.) 

Quelques semaines aprés les verrues irradiées ainsi que toutes les autres ont complétement 
disparu. 


OpserVATION III. — (Radiothérapie). — M. A..., cuisiniére Agée de vingt ans (18 Décembre 1912). 

Présente des verrues planes sur les faces dorsales des mains et des poignets. 

La main gauche est couverte d'éléments confluents. 

La main droite présente un semis moins abondant, c’est néanmoins celle que le malade indique 
comme porteur des premiers éléments. : 
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Le 18 décembre 1912, je fais sur la face dorsale de cette main 5 unilés H.... 
Le 9 janvier 1914, c’est-a-dire trois semaines aprés on ne trouve plus trace de verrues ni sur les 
mains ni sur les poignets. 


OpservaTion 1V. — (Radiothérapie).— B. M..., agée de 11 ans (19 février 1914). 

Présente un nombre considérable de verrues planes siégeant sur la face dorsale des mains. 

Le début s’est fait, au dire de Ja malade, sur la main droite au niveau de la racine du pouce et 
de index. Cette région est la seule traitée et je fais 5 unilés H sans fillre, le 19 Février 1914. 

Trois semaines aprés les verrues ont complétement disparu. 


Observation V. — (Radiothérapie). C..., femme Agée de 37 ans (20 mars et 20 mai 1914). 

Verrues planes datant d'une dizaine d’années disséminées sur la face dorsale des mains et des 
poignets. 

Traitement le 20 mars 1914 de la région dorsale du carpe partie interne de la main gauche, 
® unités H. 

Disparition dans les deux mois qui suivent. 

OxnservaTion VI. — (Radiothérapie). — 1. M..., (6 juillet 1914). 

Présente un semis de verrues planes sur le front et la face dorsale des mains. 

Application sur la main gauche de 3 H 1/2, le 6 Juillet 1914. 

Disparition dans les mois qui suivent. 


OsservaTion VIL. — (Alcool iode). R. S..., agée de 7 ans. 

Verrues planes sur le front et sur les mains. 

Applications pendant quelques jours d’une solution d’alcool-iodé et cessation des badigeon- 
nages. Au bout d'une quinzaine de jours les verrues disparaissent, les verrues planes du front les 
premiéres apparues ont seules été traitées. 


Conclusions. — Elles sont simples et lirées des observations et des faits expérimen- 
taux eux-mémes. Je ne nierai pas avoir eu des insuccés, encore ces derniers sont-ils 
rares, el viennent de ignorance de la malade 4 me spécifier la verrue la premiére en date ; 
quand le porteur de verrues est affirmatif sur la date de l’apparilion de la premiére, la 
méthode est parfaite et les résultats constants ; d’ailleurs, je me refusais a traiter les 
verrues dont le porteur ne pouvail me signaler exactement la premiére apparue ou tout 
au moins me désigner un groupe supposé par lui comme tel. 

Aussi, a l'heure actuelle, je crois élre aulorisé 4 dire que: Dans presque lous les cas, 
sinon dans lous, il semble qwil suffise de délruire par un procédé quelconque électro-physico- 
chimique ou chirurgical la ou les premiéres verrzes apparues pour entrainer la disparition 
de toutes les aulres sans agir en aucune facon sur ces dernicres.... el cela est vrai pour 


les verrues vulgaires el planes. 
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Sur examen électrique des blessés au moyen du condensateur a capacité variable 


PARALYSIES PAR ALTERATIONS NERVEUSES 
AVEC REACTION DE DEGENERESCENCE INCOMPLETE 


(SANS LENTEUR DE LA SECOUSSE) 


Par J. CLUZET 


Dans plusieurs publications ('), j'ai déja montré que l'on peut mettre trés rapidement 
en évidence tous les caracléres de la Réaction de dégénérescence, en employant un 
condensateur 4 capacilé variable. Cette nouvelle méthode d’électrodiagnostic est com- 
plétement différente de celles qui ont été proposées antérieurement par Zanietowski, 
Cluzet, Doumer et qui utilisaient une capacité fixe chargée 4 un potentiel variable; elle 
est basée sur l'emploi d'un appareil simple et indéréglable, facilement transportable, 
ulilisant directement le courant de l’éclairage électrique que |’on trouve dans presque 
lous les hépitaux. 

L’expérience acquise par l’examen d'un trés grand nombre de blessés a permis de 
perfectionner la technique et d’observer certains fails nouveaux que je me propose 
d’exposer ici. 


TECHNIQUE 


L’appareil (*) qui a déja été décrit et représenté dans ce journal (1915, p. 124, fig. 2), 
a subi peu de modifications. 

Le double clé de Morse pour la charge et la décharge a été substiluée a la clé simple, 
afin d’éviter les dérivalions par le sol, qui étaient génantes dans cerlaines conditions. 
De plus, une résistance de 10000 ohms peut maintenant étre introduite 4 volonté dans 
le circuil de décharge ; 5000 ohms n’étaient pas toujours suffisants pour isoler la con- 
traction de certains muscles en voie de dégénérescence, dans les cas de paralysie faciale 
notamment. 

Comme dans les premiers modéles, l'appareil porte deux bornes portant l’indication 
charge qui sont réunies directement au secteur d’éclairage ou de force, de maniére a 
utiliser le potentiel maximum dont on dispose (110 volls en général). Les deux bornes 
portant Vindication décharge sont réunies aux électrodes. 

Le condensateur doit étre chargé de préférence au moyen d’un courant continu ou 
d’un courant alternatif redressé. Mais l’expérience a montré que la charge s’opére assez 


(') Eleectrodiagnostic au moyen des décharges de condensateurs (Journal de Radiologie et d'Electrologie, 
Mars 1914). — Procédé simple pour Vexamen électrique des paralysies (C. R. de UAcadémie des Sciences 
9° juillet 1915). — Les principaux syndromes électriques et la méthode du condensateur réglable, en électro 
diagnostic (C. R. VII Congres international d Electrologie et de Radiologie médicales, Lyon, 1916). 

(*) Construit par Boutirre, a Paris. 
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bien avec le courant allernalif, pour pouvoir procéder & un examen sommaire; il suffi 
de manceuvrer deux ou trois fois la clé de Morse pour obtenir toujours la contraction 
d'un muscle excitable, avec les caracléres normaux ou anormaux de cette contraction. 
Dans plusieurs hépitaux, la méthode du condensateur a permis ainsi dutiliser directe- 
ment le courant alternatif de léclairage pour rechercher la R. D. Cependant, l'emploi 
du courant alternalif ne doit étre considéré que comme un pis aller, la méthode donnant 
de bien meilleurs résultats avec le courant continu, qui permet d’effectuer une charge 
parfaitement définie. 

On place en général l’électrode indifférente, 4 grande surface, sur une région éloi- 
enée de la partie 4 examiner, tandis que I’électrode active, de petite surface, est appliquée 
sur le point moteur du muscle ou du nerf considéré. Dans certains cas, pour mieux isoler 
la contraction d’un muscle hypoexcitable, il est, au contraire, nécessaire d’employer la 
méthode bipolaire et de rapprocher l’électrode indifférente de l’électrode active. 

En maneeuvrant la clé de Morse et en augmentant peu a peu la capacité a partir de 
sa valeur la plus faible on cherche 4 produire le seuil de la contraction musculaire. 

Chaque expérimentateur doit déterminer d’abord en examinant quelques sujels 
anormaux, quelle est la capacilé qui, pour chaque signe + ou — de lélectrode active, 
provoque le seuil de la contraction des divers muscles. Lorsque les électrodes active 
et indifférente ont respectivement 1 et 100 centimétres carrés de surface, la capacilé 
ainsi obtenue est voisine de 2 centiémes de microfarad (0,02), pour un potentiel de charge 
de 100 volts. 

Dans les divers examens que l'on pratiquera ensuile, quatre cas pourront se 
présenter : 

1° Le seuil de la contraction se produit pour la capacité normale : le nerf ou le 
muscle examiné a une excitabilité normale ; 

2° Le seuil de la contraction se produit pour une capacilé liminaire sensiblement 
inférieure ou supérieure 4 la normale, sans aucune modification qualitative de la 
secousse : le nerf ou le muscle présente simplement, suivant le cas, de Vhyper ow de Uhy- 
poexcitabilité aux ondes bréves ; 

5° Le trone nerveux est complétement inexcitable ou seulement excitable par les 
fortes capacités et le muscle, inexcitable avec les faibles capacités, répond aux décharges 
des forles capacilés (0,5, 1, 2,5 microfarads) par une secousse lente : le muscle présente 
la réaction de dégénérescence. 

La R D est d’autant plus accusée que la capacilé liminaire est plus grande. Dans ce 
cas, on pourra observer, en outre, linversion des actions polaires (la secousse apparailra 
alors plus faiblement avec le signe — de l’électrode active) etle déplacement du point 
moteur; ces deux anomalies font, en effet, souvent partie de la RD. 

I] est quelquefois impossible de provoquer les contractions de certains muscles, 
méme avec les plus fortes capacités. 

Dans ce cas, on introduit une résistance additionnelle de 1000, 5000, 5000 ou 
10000 ohms dans le circuit de décharge. Les fortes capacités peuvent donner alors une 
contraction lente, caractéristique de la RD; la réaction de dégénérescence est d’autant 
plus accusée que la résistance addilionnelle et la capacilé liminaire sont plus 
fortes. 

4° Si, malgré lintroduction des résistances et l'emploi de l'excitation bipolaire, la 
contraction n’apparait pas, le muscle considéré est inexcilable. 

Donc, avant de conclure, & Vinexcitabilité d'un muscle, on devra introduire succes- 
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sivement dans le circuit du malade toutes les résistances contenues dans l'appareil et 
employer la plus forte capacilé supportable pour le malade. C’est alors seulement, et en 
l'absence de toute contraction du muscle considéré, que l'on pourra affirmer l’inexcita- 
bililé pour le voltage employé. 

En résumé, la méthode du condensateur réglable permet de mettre rapidement en 
évidence : 

1° Les simples variations de l’excitabilité ; 

2° La réaction de dégénérescence partielle ou compléte, avec un nombre caracteé- 
risant le degré de la R. D. ; 

5° L’inexcilabilité. 

J'ai déja expliqué ailleurs (Journal de Radiologie et d'Electrologie, 1915, p. 125) Veffet 
quelque peu paradoxal produit par les résistances intercalaires, effet qui a été constalé 
aussi par Jones et Cumberland (') en expérimentant la méthode que j’ai proposée. 


Notation générale des résultats d'un examen électrique chez les blessés. — I! serait 
regrettable que la méthode du condensateur introduise de grands changements dans le 
mode de notation des électrodiagnostics. Mais il n’en est rien. 

En effet, la méthode classique utilise, comme on sail, les ondes bréves du courant 
faradique et les ondes longues du courant galvanique ; or, les décharges des faibles 
capacilés (jusqu’a 0,1) correspondent au faradique, tandis que les décharges des capa- 
cilés les plus fortes (5, 8, 10 microfarads), surtout lorsqu’elles sont allongées par une 
résistance additionnelle, correspondent au galvanique. 

Considérons, par exemple, le syndrome ¢lectrique dit « Réaction de dégénérescence » 
d'un muscle et plagons en regard les trois caractéres essentiels de cetle réaction, d’'aprés 
la notation classique et d’aprés la notation générale applicable 4 la méthode du conden- 


sateur: 


Notation Classique de la R.D. complete : | Notation générale de la R. D. complete : 

1) Inexcitabilité indirecte du muscle (par Vintermé- | 1) Inexecitabilité indirecte du muscle. 
diaire du trone nerveux). 
Inexcitabilité du muscle au faradique. 2) Inexecitabilité du musele aux ondes bréves. 
Lenteur de la secousse provoquée par le galva- | 5) Lenteur de la secousse provoquée par une excita- 
nique, tion de longue durée. 


On dit que la R. D. est partielle si Vhypoexcitabilité remplace Vinexcitabilité dans les 
réactions 1 et 2. 

D’ailleurs, les caractéres secondaires de la R. D., linversion des actions polaires 
el le déplacement du point moteur, seront notés de la méme maniére dans les deux 
méthodes. 

I] est 4 remarquer que lorsque l'on procéde a examen au moyen du courant galva- 
nique, la lenteur de la secousse peut étre confondue facilement avec la contraction galvano- 
lonique, contraction qui persiste pendant toute la durée du passage du courant continu 
et dont Delherm a montré la fréquence dans la R. D. Il est probable méme que l’erreur 
a été commnise dans les cas de myopathie primitive signalés par certains auteurs comme 
ayant présenté la R. D. 

L’emploi du condensateur rend cette erreur impossible, comme je Vai déja signalé 


(') Lewis Jones. — Use of Condenser Discharge ia Electrical Testing (Proceedings of the Royal Society 
Medicine, 1915. Ps. 57) 
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en 1912(*), la décharge des plus forles capacilés élant encore relativement trop bréve 


pour produire les mémes effets, a ce point de vue, que le courant galvanique. 


ALTERATIONS DES NERFS S’ACCOMPAGNANT DE R.D. INCOMPLETE 
(SANS LENTEUR DE LA SECOUSSE) 


Nous avons déja fait connailre (*), avec M. Bérard, les résultats de nos recherches 
sur la vérificalion opératoire des indications fournies par la méthode du conden- 
saleur. 

Nous rappellerons seulement quaprés un examen électrique effectué dans les con- 
ditions habituelles, le nerf était mis a nu et excité non seulement au moyen des faibles 
capacilés, mais au moyen des ondes longues produites par les plus fortes capacités. Dans 
Lous les cas linexcilabililé observée avant Vintervention a ¢lé constatée sur le nerf mis a 
nu, soil en excitant le bout périphérique dans les cas de seclion anatomique, soil en 
excilant la partie allérée du nerf, au préalable soulevée par des drains, de maniére 4 
éviter les diffusions du courant, dans les cas ott la section n’élail pas conslalée. 

Ainsi, lorsque linexcitabililé dun nerf est constalée au moyen du condensateur, a 
travers la peau et Lous les lissus interposés, on peul admettre que la méme constatation 
aurait eu lieu surle nerf mis a nu. 

Or, la suppression de lexcitabilité nerveuse est un signe certain d’altération du 
nerf dans les paralysies traumatiques; c’est la ce qui donne a lexamen électrique des 
trones nerveux chez les blessés une importance capilale. 

Mais, quelquefois les nerfs ne peuvent pas ou ne peuvent étre que Lrés difficilement 
atteints par excitation électrique ; d'autres fois, les nerfs présentent seulement une dimi- 
nulion nettle de lexcitabililé, qui pourrait étre lice a une altération partielle ou peu grave 
du trone nerveux. 

Aussi le troisiéme caractére de la R.D., la lenteur de la secousse musculaire, parail 
indispensable dans ces cas pour ¢tablir le diagnostic. 

La R.D. incompléte. — Les électrologistes (°) admettent, en effet, que la lenieur de la 
secousse musculaire est la caractéristique principale de la R. D. (complete ou partielle) et 
que par suite la lenteur de la contraction d’un muscle accompagne toujours une altéra- 
lion relativement ancienne du nerf correspondant. En réalité, il nen est pas toujours 
ainsi : j'ai observé, chez certains blessés présentant une paralysie déja ancienne due a 
une alléralion traumatique des nerfs, un syndrome électrique ne comprenant pas la 
lenteur de la secousse. 

Voici, 4 lilre d’exemple, cing observations, dont trois ont comporlé une vérificalion 


opératoire de létat des nerfs. 


OpservATION I. — G..., soldat au 11° bataillon de Chasseurs alpins, blessé le 22 aodt 1915 par 


balle au membre inférieur gauche. 


(') Avantages de l'emploi du condensateur dans l’électrodiagnostic (Paris médical, Avril 1912). 

(?) BErarp et Cruzer. — Bulletin médical, 20 décembre 1915. 

(3) Cependant A propos dun travail sur la Pathogénie et (Electro-Physiologie des myopathies et dans une 
courte note datée du 6 mai 1916, M. BourGuicNon dit avoir observé que « dans certains cas de blessure des 
nerfs, aprés plusieurs mois, la contraction est normale dans sa forme; cependant la faiblesse musculaire 
est extréme au point qu'il peut y avoir paralysie. Il s’agit de muscles ne contenant que des fibres normates, 
mais en trop petit nombre ». (Archives d’Electricité médicale, 10 juillet 1916). 

De plus, M. MenpELssonn a rappelé derniérement (Soc. de Neurologie, 10 juin 1916) qu'il avait déja insisté 
sur ce fait que la lenteur de la contraction west pas le phénomeéne principal de Ja R.D. 
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Examiné le 5 novembre 1915. Nombreuses cicatrices 4 la cuisse ef & la jambe gauche. Pied 
tombant avec légers mouvements volontaires d’extension du pied et des orteils. 

Examen électrique : Inexcilabilité absolue du sciatique poplilé externe. Les muscles correspon- 
dant 4 ce nerf sont inexcilables aux ondes bréves. Aux ondes longues, diminution dexcilabilité, 
sans lenteur de la secousse, des muscles jambiers antérieurs, extenseur commun et péronier. 

On ne pouvail done conclure a existence de la R. D, compléte ou partielle. L’excilation galva- 
nique, d’ailleurs, donnait une contraction vive des mémes muscles, avec une amplitude maximum 
sensiblement normale. 

L’opération eut Jieu le 10 novembre 1915 (Prof. BERarp). 

Bien avant sa division en sciatique poplité interne et externe, au niveau de la partie moyenne 
de la cuisse, le sciatique étail englobé complétement sur une hauteur de 10 centimétres. Le nerf, 
dégagé de sa gangue, apparut vascularisé. Une fois libéré, il fut excité par des décharges élec- 
lriques d’énergie croissante : seuls, les muscles innervés par le sciatique poplité interne répon- 
dirent par des contractions. Les fibres du nerf scialique formant plus loin le sciatique poplité 
externe étaient done bien inexcitables et, par suite, gravement altérées. 


Dans ce cas, oulre l'apparence anormale on a constalé 4 méme le nerf une inexci- 
tabilité du trone, qui prouve lexistence d’une lésion des cylindre-axes : cependant la 
secousse musculaire n’étail pas lente et il n'y avait pas, par suite, réaction de dégéné- 
rescence. 

I] est important d’observer encore, que chez ce blessé les mouvements volontaires, 
qui élaient déja sensibles lors du premier examen, onl augmenté progressivement dans 
la suite: la R. D. incompléte accompagnail dans ce cas une allération réparable du 


trone nerveux. 


OxpsERVATION II. — D..., sous-licutenant.  tirailleurs, blessé le 10 mars 1916 par éclat d’obus 
au membre inférieur gauche. 

Examiné le 25 mai 116, Pied tombant. Zone d’hypoesthésie sur la partie dorsale du pied et sur 
la face externe de la jambe. Atrophie de 2 centimétres au mollet. 

Raamen électrique : Inexcitabilité du sciatique poplité externe. Inexcilabililé aux ondes bréves 
du jambier anlérieur, de Vextenseur et des péroniers. Aux ondes longues, on constlate pour ces 
mémes muscles, renversement des actions polaires, mats sans lenteur de la secousse. L’excilation 
galvanique donnait dans ce cas une contraction vive, mais de faible amplitude; le seuil se produi- 
sail a 15 mA. On avait une contraction galvanotonique extrémement aceusée pour 20 mA, 

Operation le V7 juin 1916 (D* GourLLoup.) 

Le scialique se partage en deux gros fascicules un peu au dessus du passage du corps étranger ; 
lun, le plus important, postéro-interne par rapport a autre et qui représente une portion du 
sciatique quin’a pas élé sectionnée et qui est a peu prés saine. 

Le deuxiéme fascicule a été sectionné aussi sur une pelile longueur il parait flexueux el se ter- 
mine parun névrome. Ce névrome est adhérent par du lissu cicatlriciel aux muscles voisins. Sur le 
bout inférieur du nerf, qui dans son ensemble est moins gros que la parlie saine sus-jacente du 
sciatique, on ne relrouve pas un moignon cicalriciel correspondant au névrome déja décrit, mais 
un simple relief sur le bord externe du trone nerveux non sectionné, 


OservaTion II]. — M..., soldat au 287 
droite. 

Examiné le 24 mai 1916. Pied tombant. Zone dhypoesthésie sur la face externe de la jambe. Pas 
datrophie visible de la jambe. 

E.wvamen électrique + Inexcitabilité du sciatique poplité externe. Inexcitabilité aux ondes bréves 


* d'Infanterie, blessé le 17 mars 1916 par balle a la cuisse 


des muscles jambier antérieur, extenseur commun et péroniers. Les ondes trés longues provoquent 
une contraction d’amplitude maximum normale et sans /enfeur, sans inversion des actions polaires. 

Lexcitation galvanique a montré l’existence d’une hypo-excilabilité du muscle, sans lenteur de 
la secousse et sans contraction galvanotonique. 

Operation le 10 juin 1916 (D* GoutLLoup.) 

On trouve la moilié a peu pres du scialique macroscopiquement inlacte; Faulre moilié située 
ln peu plus en arriére, présente un nodule fibreux sans aucune interruption du nerf. Le nerf a 
conservé au-dessus et au-dessous son volume normal. 
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On se borne a libérer le nerf de quelques adhérences un peu épaissies, sans enlever le nodule 


cicatriciel lui-méme. 


Ainsi, dansces deux derniers cas de paralysie du seiatique poplilé externe, le nerf 


était alléré macroscopiquement. L’excitation 4méme le nerf n’a pas ¢lé faite, mais il y a 
toul lieu @admettre que, comme a travers la peau, on edt trouvé une inexcilabilité du 
trone. L’allération des cylindre-axes était done cerlaine el cependant la contraction des 
muscles paralysés avail conservé sa vivacilé. 

On observera que chez le sous-lieulenant D.... excitation galvanique provoquail, 
comme Vexcilation par les décharges longues, une contraction rapide, mais la secousse 
étail de faible amplitude. I] existait une hypoexcilabilité galvanique et la contraction 
galvanolonique apparaissail trés nettement a 20 milliampéres. 

Dans ce cas, on aurail peul-élre pu confondre la contraction galvanolonique 
avec la lenteur de la secousse dela R. D. si lon mavait employé la méthode des conden- 
sateurs. 

Chez le soldat M...., excitation galvanique donnail, comme les décharges des 
fortes capacilés, une contraction rapide et amplitude maximum normale. [n'y avail 
pas de contraction galvanolonique. 

Une amélioration trés sensible s’est produite chez ce dernier blessé, qui est encore 
soumis au traitement électrique. Les mouvements volontaires sont acluellement trés 
apparents : ici encore la R. D. incompléte parail avoir été observée dans un cas de lésion 
nerveuse réparable. 


Nous avons pu avoir aucune nouvelle du sous-lieulenant D.., évacué le 25 juillet. 


OseRVATION LY. P.... sergent au 218° d'Infanterie, blessé le 25 mai 1916 par balle au bras 
droit. 

Examiné le 16 juillet 1916, Quatre cicatrices au tiers supérieur du bras droit. Main tombante. 

Ewamen électrique > Inexcitabilité du radial au bras; inexcilabililé aux ondes bréves des 
muscles long supinateur, radiaux et extenseurs. 

Les ondes trés longues provoquent des contractions vives, sans inversion des actions polaires. 


OvservATION V. — G... H.... soldat 111° dInfanterie, blessé le 21 octobre 1915 par éeclat de 
bombe au bras droit. 

Examiné le 18 juillet 1916. Cicatrices sur la face antérieure du bras au tiers supérieur, au bord 
postéro-externe de la région delloidienne, a Ja face interne du bras el au creux axillaire. Main 
tombante en flexion. Doigts en demi-flexion. Aucun mouvement volontaire dela main ou des doigts 
n’est possible. Pronation et supination abolies. Anesthésie de toute la main et de la face postérieure 
de l'avant-bras au tiers inférieur. 

E.vcamen électrique : Tres forte hypoexcitabilité des nerfs médian et cubital; les muscles 
innervés par le médian et le cubital sont inexcitables par les ondes bréves mais répondent aux 
ondes de longue durée par une contraction vive, sans inversion des actions polaires. 


Dans lobservalion IV, il s’agit encore d'une paralysie due a4 Laltération du nerf 


correspondant, puisaue celui-ci s'est montré inexcilable. Cependant, la contraction des 
muscles paralysés demeurait vive. 

Dans lobservalion V, enfin, on conslate que les muscles inexcilables aux ondes 
bréves el appartenant aux domaines des nerfs dont lexcilabililé est trés diminuée, 
répondent avec une contraction vive aux excitations de longue durée. 

On ne pouvail dans ces deux derniers cas considérer les réaclions électriques comme 
conslituant une R. D. compléte ou une R. D. partielle, puisque le caractére essentiel a 


la R. D. manquait : la lenteur de la secousse n’a pas élé constalée. 


a 


Qe oT 
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Essai d'interprétation de la R. D. incompléte. — D’aprés les vérificalions opératoires 
rappelées plus haut, on peut admettre que dans tous les cas ol nous avons constaté 
Vinexcilabilité du trone nerveux, celui-ci était altéveé. 

D’ailleurs inversion des actions polaires, que l'on observe souvent, en méme temps 
que linexcitabililé des Lrones nerveux, est due a la formation d’électrodes virtuelles, par 
suite de différences d’excitabilité des filets nerveux intramusculaires. Ces différences 
d'excitabilité paraissent encore une manifestation des lésions nerveuses. 

Les électrodes virtuelles ont été éludiées par un grand nombre d’auteurs (') ef 
récemment par Cardot, Laugier et Bourguignon. 

Quel est I’état des muscles dans les cas de D. R. incomplete? Pour répondre a cette 
question nous rappellerons le résullat des recherches expérimentales entreprises avec 

tispal(*) en 1900, au cours desquelles nous avons réalisé la R. D. incomplete, avec contrac- 
tion galvanolonique, sans lenleur de la secousse. 

Trois mois apres la section du sciatique chez un lapin, il existait linexcilabilité 
du trone nerveux, linexcilabilité du muscle aux ondes bréves et la contraction galva- 
nolonique; mais les secousses de fermeture et douverture au galvanique ¢taicnt 
rapides. 

L’examen histologique du jambier antérieur paralysé a montré une augmentation 
considérable du tissu conjonctif et du tissu graisseux inlersliiel séparant les fibres 
musculaires; ces fibres avaient conservé pour la plupart leur volume normal; quel- 
ques-unes cependant semblaient légérement diminuées dans leur diamétre transversal 
et en certains endroils, des cellules rondes environnaient ces fibres musculaires en voie 
de régression, jouant peul-élre un role phagocytaire vis-a-vis de celles-ci. Ce qui attirail 
principalement lattention, c’élait laugmentation considérable du nombre des noyaux 
du sarcoplasma, quien certains points étaient extrémement confluents. I] n’existail pas 
la moindre trace de dégénérescence granuleuse, cireuse ou graisscuse de la substance 
musculaire, dont la striation longitudinale et lransversale étail d’ailleurs conservée. 

Chez un autre sujet, nous avons obltenu, 29 jours aprés la section du scialique, 
un syndrome électrique analogue a celui obtenu chez le malade de VObservation V. 
L’examen électrique du jambier antérieur donnait une grande diminution de l’excila- 
bililé faradique et des contractions galvanotoniques exagérées, mais avec des secousses 
rapides;l’examen histologique du muscle montrail une augmentation du tissu interstitiel 
el une proliféralion des noyaux du sarcoplasma. 

Chez les blessés présentant la R. D. incompléte, ’état des muscles peul étre analogue 
a celui qui vient d’étre décrit. A la suite de la dégénérescence du nerf, les fibres muscu- 
laires ont vraisemblablement disparu en partie et celles qui existent encore répondent 
aux excitations longues par une secousse vive, parce qu’elles sont encore sensiblement 
normales. Suivant que le nombre de fibres qui persistent est plus ou moins grand, 
amplitude de la contraction est plus ou moins importante. 

Au contraire, quand il existe la R. D. compléte ou partielle typique, avec lenteur 
de la secousse, on peut admettre que le processus de dégénérescence musculaire est 
plus avancé ou plus rapide. Comme |’a montré Baninski, la substance fibrillaire diminue 
el disparait el le muscle perd sa strialion, le sarcoplasma se développe considérable- 
ment. Le muscle acquiert alors les caracléres morphologiques du muscle lisse et, en 


(‘) Cruzer. — Sur Vexplication de Vinyersion des actions polaires dans la R. D. (Annales d' Electrologie, 1902 
et Archives dElectricité médicale, 1905). 
(*) Cruzer. — Etude expérimentale sur la forme et la signification histologique de la réaction de dégé 


nérescence des muscles (€. R. de la Soe. de Biol.. 1900, Annales d Eleetrobiologie, 1900). 
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méme temps, il devient un muscle lisse par son fonctionnement : il perd la contractilité 
faradique (ou a toule onde bréve) et la secousse devient lente. 

D’ailleurs Hver (‘) a déja signalé que la contraction n'est pas toujours lente dans 
les atrophies musculaires myélopathiques 4 évolulion lente et chronique, comme la 
poliomyélite antérieure chronique du type Aran-Duchenne. Les modifications qualita- 
lives de Texcitabilité, dans les fibres musculaires dégénérées, peuvent resler masquées 
plus ou moins longlemps par les réaclions des fibres musculaires non encore atteintes. 


Il en serait de méme dans certains eas de paralysie traumalique des nerfs. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


Il. — La métliode du condensaleur, pour l’examen électrique des nerfs et des 
muscles et en particulier pour la recherche de la R. D. est plus rapide, plus simple que 
la méthode classique et ulilise un appareil facilement transportable; elle ne nécessite 
dailleurs aucune modification importante dans la notation des électrodiagnostics. 

I]. — En employant la méthode du condensateur, on ne peut confondre, comme 
avec la méthode classique, la contraction galvanolonique et la lenteur de la secousse. II 
est probable que cette confusion a eu licu, soit dans certains cas de paralysie névri- 
lique, soit dans les cas de myopathie primitive qui ont ¢lé signalés comme présentant 


la i. D. complete. 


Il]. — La lenteur de la secousse a été considérée comme un signe constant d'allé- 
ration nerveuse. Nous donnons cing observations de paralysie par alléralions nerveuses 
avec vérificalion opéraloire dans trois cas) ne s'accompagnant pas de lenteur de la 
secousse, présentant par suite une R. D. incomplete. On ne doit done pas conclure a 
lintégrité du nerf quand on constate la vivacilé de la contraction musculaire. Il peut 
exister alors une allération nerveuse qui se manifesle par une R. D. incomplete, consti- 
luée essentiellement par Vinexcitabilité du trone nerveux et Vinexcilabilité du muscle 


aux ondes bréves. 


IV. — La R. D. incomplete pourrait élre due a une dégénérescence incompléle du 
muscle, caraclérisée par une augmentation du lissu interstitiel ef une diminution du 
nombre des fibres musculaires, les fibres qui restent n’ayant pas perdu leur striation, 
comme lorsque lon observe la R. D., avee lenteur de la secousse : le pronostic serail 


plus favorable, quand la secousse musculaire a conservé sa vivacilé. 


(' Raymonp. Clinique des maladies du systéme nerveux, 1905. 
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NOTES DE PRATIQUE 


SUR LA TOLERANCE DES PROJECTILES PAR L’ORGANISME 


Par MM. 


GUILLEMINOT et DOGNY 


Voici lexposé de quelques fails cliniques, qui montreront, d'une part, la tolérance 
lemporaire ou permanente de Vorganisme vis-a-vis des corps ¢lrangers métalliques, 
quel que soil le tissu, musculaire, osseux, pulmonaire, hépatique, dans lequel ils se 
trouvent inclus: d’aulre part, la nécessilé quil y a, pour celle raison, d’examiner syslé- 
matiquement par la radioscopie, tous les hommes, victimes de blessures de guerre. 

Nous rangerons ces fails cliniques sous trois rubriques différentes : 

Dans une premiére calégorie, nous grouperons les cas de projectiles volumineux 
silués dans une région facile 4 explorer, el 
non décelés par la symptomatologie de la 
clinique courante. 

Dans une deuxiéme calégorie, nous pla- 
cerons les cas de projectiles quelconques, 
silués dans des organes répulés délicats el 
complexes, lels que le foie, le caeur, le pou- 
mon, la paroi inteslinale, cerlaines régions 
du cerveau, et ne génant pas le fonclionne- 
ment de ces organes. 

Enfin, dans un troisiéme groupe, nous 
mettrons les cas de projectiles nombreux 
disséminés, sous forme de nuées d’éclats, 
dans une région quelconque el n’entrainant 


aucune géne fonctionnelle. 


|. — Les cing premiéres observations 


ont trait a des projectiles d'un cerlain vo- 





lume, halle, délonateur de bombe, occupant 
des régions telles que les extrémités des Fie. 1. 
membres, le cou, la face ou il ne semblail 
pas a prior’ quils pussent tout d’abord étre bien lolérés, el ensuile échapper a une 
exploration clinique attentive. 

Le premier cas concerne le soldat Du... Florentin du 32° d'infanterie, blessé le 
20 seplembre 1915, a la main droite, par une balle; il nous arrive guéri de sa blessure, 
le 15 novembre de la méme année. II était alors porleur (une cicatrice s’étendant depuis 
la partic moyenne du troisiéme métacarpien, face palmaire, jusqu’au bord externe du 
pouce. Il exislait une raideur notable des doigts, surtout accentuée pour le pouce, l'index 
el le médius. Avant tout trailement kinésique un examen radioscopique est pratiqué le 
20 novembre 191, afin de vérifier l'état du squelette de la main. La surprise fut grande 
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de trouver a l’écran une balle allemande, pointe en bas, logée parallélement a la pha- 
lange de l'annulaire, au contact méme de la face 

) antléro-exlerne de cet os. Le projectile ne provo- 

j <a. quail aucune géne, aucune douleur. Sa présence 

as ) 2 élail complétement ignorée du blessé. Enfin les 


Dis. :. \ lissus mous périphalangiens, qui recelaient le 
: vs projectile, ne présentaient aucune déformation 
Af = 9 ° . . 
4 5 é > capable d’orienter les recherches cliniques; el, 
/> des doigts de la main blessée, cerlainement lan- 
re J : ’ 
= ao J 


nulaire élail le moins louché au point de vue fone- 
Fig. 2. lionnel. V. fig. 1. 

L’observation suivante rappelle de tous points 
la précédente, 5... du 52° @infanterie, avait été blessé le 25 septembre 1915, par une 
halle. Celle-ci élail entrée au niveau du talon. Il n’exis- 
tail aucun orifice de sortie. Au moment d’instiluer le 


traitement mécanothérapique, on fil, le 19 novembre 


1415, examen radiologique du pied blessé, dans le but | 

de déterminer les dégals osseux causés par le projectile, | | 

el de constatler sa présence présumée el sa siluation. } 
\lors qu’a lexamen clinique aucun signe (douleur | / | 

localisée, gonflement), ne permettail de localiser la | \ 

balle, la radioscopie montrail celle derniére dans le gros | Lo \ 


orleil, située perpendiculairement au grand axe de ce 


dernier. Aprés avoir pénétré par le talon, glissé sous les y 
cunéiformes ct fracturé le premier métatarsien, elle élail \ 

venue transfixer la deuxiéme phalange du gros orteil, an 

non sans sélre redressée et avoir effeclué un quart de — / : 
lour sur elle-eméme. La balle, la encore, navait révélé 

sa présence par aucun symplome subjectif ni objectif 


appréciable. V. fig. 2. Fie. 3 
kin troisiéme lieu il s'agit dun blessé du 28 aodt 
1914, Ser... du 1 régiment @artillerie, qui, alteint par une balle au genou droit, savail 
que cette derniére était reslée dans larti- 
o , culation. 

Mais il pouvail d’autant moins pré- 
ciser lendroit ott elle s’élait arrétée, qu’il 
ne ressentail aucune géne, aucune douleur. 

Il se servait d’ailleurs de son genou 


comme par le passé. L’examen radiolo- 





gique, pratiqué le 24 mai 1916, montra la 


he = i Va balle dans Tépaisseur du plateau tibial 
TE og ee ge : : 3 : ; 
/ S } 7) exlerne. Seule la pointe émergeait de los. 
ys 


\. fig. 5. A aucun moment le projectile 


Lf, 

‘A ’ . ¢ as +" . 
‘i navail provoque | apparilion de symplomes 
pouvant faire supposer une lelle localisa- 
lion. La palpation par ailleurs était négative. En un mot la tolérance fut telle, que le blessé 
pul altendre, sans difficullé aucune, l'année 1916 pour demander l’extraction de la balle. 
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Cet autre cas est encore plus net a cet égard, Sau... du 256° d’infanterie, recul, le 
24 aotl 1914, une balle qui, entrée a Ja partie moyenne du grand pectoral gauche, étail 
sorlie au niveau de l’omoplale gauche non sans avoir délerminé une grosse perle de 
substance osseuse el musculaire au niveau de cel os et des régions sus et sous-épineuses. 
Prisonnier en Allemagne pendant 15 mois, il ful soumis quelque temps aprés son rapa- 
lriement, dun traitement physiothérapique, destiné & améliorer létat de son articula- 
lion scapulo-humérale gauche. A Voccasion d’un examen radioscopique praliqué le 
15 mars 1916, dans le but d’examiner l’épaule, on trouva en explorant a lécran les 
régions voisines, une balle de fusil située verlicalement, pointe en haut, sur la partie 
latérale droite de la colonne cervicale entre les scalénes en avant et le trapeze en arriére. 
V fig. 4. La palpation per- 
metlait’ d’ailleurs, 4 qui 
connaissail la présence du 
projectile, de Videntifier 
immeédiatement en avant 
du bord externe de ce der- 
nier muscle : la balle depuis 
plus de I8 mois, n’avail 
pas provoqué le moindre 
trouble. 

Mais de toutes ces ob- 
servalions, voici, sans con- 
tredil, la plus typique. Le 
soldal Si... du 89° régiment 
dinfanterie arrive & Phopi- 
lal avee une grosse exoph- 


talmie de Voaril gauche el 





perte complete de la vision 


de cel oil, conséculives a Fig 


ne? 


une blessure par petit éclat 

d'obus, pensait-on; lorifice dentrée élail, en effel, minuscule et se trouvail immédiate- 
ment en dehors de Vaile droite du nez. L’examen radiologique pratiqué pour rechereher 
léelat, révéla la présence d'un délonateur de bombe, intact, inclus tout entier dans le 
massif facial. V. fig. 5. Son extrémité antérieure, pointue, faisait une légére saillie en 
avant du plan osseuy formé par le maxillaire supérieur droit, & la hauteur de Vorifice 
dentrée; Fextrémilé postérieure, plus volumineuse, se trouvail dans lorbite gauche. Le 
projectile se trouvait done en travers de la face et des fosses nasales, dirigé de droite 4 
gauche, de bas en haut et d'avant en arriére. 

I] était done entré vraisemblablement par sa grosse extrémilé, en déterminant le 
minimum de dégats. Le corps élranger pul élre extrait par simple traction, aprés décol- 
lement de la lévre supérieure. Les suiles furent normales, ’exophtalmie disparul mais 
le nerf optique avait été lésé et la vision de Veil gauche ful perdue définilivement et 
tolalement. Ce qui fail Vintérét de cette observation, c'est que rien ne pouvait faire 
supposer la présence de ce projectile volumineux, dans celle région du massif facial, 
relalivement facile & explorer. Le blessé ne ressentait aucune douleur el méme aucune 
eéne; il se refusait d’ailleurs 4 croire a l’existence de cette fusée. 

L’examen des fosses nasales donnait un résultalt négatif. 
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Ce fait clinique, aprés ceux que nous venons de rappeler précédemment, montre 
bien quun projectile méme volumineux, peut étre parfailement toléré et, pour cette 


raison, échapper aux recherches de examen clinique. 


I]. — Nous abordons maintenant la calégorie des fails se rapportant aux projectiles 
silués dans des organes plus ou moins délicats et dont le fonclionnement n'a cependant 
pas élé Lroublé par la présence d'un corps étranger. 

Chez le premier blessé, Av... du 269° @infanterie, il s’agil d'un projectile allongé, 
probablement un fragment de balle, situé dans la partie antérieure du lobe temporal 
gauche. IL avait pénétré par Poeil gauche, le 19 juin 1915, et élail découvert a lécran 
neuf mois aprés, le 19 mars 1916; la tolérance était parfaile. 

Le cas suivant peut étre rapproché du précédent. 

Jo... de la 8° section C. C. O. se blesse ala téle, en 1912, pendant quil maniait un 
revolver. La balle alla se loger dans le lobe gauche temporal, sans déterminer, & aucun 
moment, le moindre trouble. Mais cetie fois la période de tolérance s‘élend sur quatre 
années, lexamen radiologique ayant élé pratiqué le 17 mars 1916 seulement. 

Le poumon plus encore que le cerveau se montre lolérant vis-i-vis des corps 
étrangers. Nous avons eu l'occasion d’observer un certain nombre de blessés, porteurs 
de projectiles intra-pulmonaires, chez lesquels on ne pouvail noler aucun phénoméne 
douloureux, aucune géne respiratoire. Voici trois de ces cas. 

Mich... du 26° dinfanterie, blessé le 29 aout 1914, présentail & Pexamen radiolo- 
gique praliqué le 28 avril 1916, c'est-a-dire vingt-six mois aprés, une balle de fusil au 
niveau du dOme pulmonaire gauche, située transversalement; le culot se trouvail a la 
hauteur du trou de conjugaison formé par les premiére el deuxiéme dorsales ; la pointe 
dirigée en dehors et un peu en bas, élait fixée dans le poumon. 

Ja... du 95° dinfanterie, examiné a Pécran le 17 mars 1916, présentait un éclat 
dobus du volume d'un petit pois, au niveau du hile pulmonaire droit. Le cul-de-sac 
diaphragmatique du méme colé élait moins clair que celui 
de gauche; il s‘agissail du reliqual d'un épanchement pleu- 
ral. La blessure datail du 51 aott 1915. 

Le troisiéme cas concerne le soldat Mir... du I régi- 
ment d’artillerie, qui avail un éclat dobus dans le poumon, 
depuis le 27 septembre 1915. L’examen radiologique du 
6 mai 1916 permetlait de le localiser dans celle partie du 
poumon gauche, quiest en rapport avec la goutliére verlébro- 


costale. De forme allongée, il répondail en hauteur au flane 





latéral de la 9° vertébre dorsale. Comme dans les observa- 
Fig. 6. lions précédentes, il n’avait jamais délterminé aucune com- 
plication. 

Le lissu médiaslinal n'est pas moins tolérant que le poumon, vis-d-vis des pro- 
jectiles. En voici deux exemples. Blessé le 25 aott 1915, Pa..., ouvrier aux ateliers de 
constructions, conserve depuis celle époque, ainsi que le confirme l’examen radiolo- 
gique du 10 mai 1916, une balle de shrapnell dans le médiastin postérieur, en arriére 
de l’origine des gros vaisseaux de la base du cour. V. fig. 6. Le projectile, entré a la 
hauteur de l'omoplate gauche, provoqua de fortes hémoptysies pendant tout le mois qui 
suivil le traumatisme pulmonaire. Depuis, pas le moindre incident. 

Il s’agil en second lieu d'un éclat d’obus qui, traversant le thorax, étail venu s’ar- 
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réler contre le flanc gauche de la crosse de laorte, dont il subissait les battements. Le 
blessé Al... de la 26° S. H. R. waccusait aucun trouble. Nous l’examinions sepl mois 
aprés sa blessure. 

Le muscle cardiaque parait également pouvoir tolérer parfois un projectile dans 
son épaisseur, sans qu il ne survienne pour cela de modifications 
nolables dans le fonctionnement des ventricules. 


(vest le cas de Cos... du I" dartillerie. que nous ayons cu 


loecasion de passer a léeran le 51 mai 1916; la balle de shrap- 


nell était incluse dans Ja paroi du ventricule droit, depuis le 2 
28 octobre 1915. Hormis Vimpossibilité dans laquelle il se trou- 
vail de faire un travail de force, le blessé ne ressentail aucun 
malaise, il ne présentail (ailleurs aucun trouble circulatoire. ° 
Nous pourrions également passer en revue les organes ab- Oe ) 
dominaux. Nous nen reliendrons quun, le foie, qui est assez \ 
fréquemment atleint par les projectiles. En voici deux exemples. Fig. 7. 


R... du 210° @infanterie, présente a Vécran, le 15 avril 1916, un 
éclal @obus dans la région moyenne du lobe droit du foie, le projectile y est inclus 
depuis prés dun an, sans avoir 
causé le moindre préjudice au 
blessé. V. lig. lis 

Bo... du 70° Winfanterie, a 
élLé blessé le 20 aottl 1914 par 
une balle. En Vexaminant & Vé- 
cran le 15 mars 1916, nous trou- 
vons, en effet, une balle de fusil 
dans le lobe droit du foie, a 
7 cenlimétres de la paroi abdo- 
minale anléricure, trés bien tolé- 


ree, 


Il. Nous ne nous ¢ten- 
drons pas sur les cas de projec- 
liles nombreux disséminés dans 
les lissus, surces semis de petits 
éclats réparlis dans les muscles, 
le Ussu cellulaire périostique ou 
osseux, répandus dans des seg- 
ments enliers de membre, aulour 
des articulations, sans quil ré- 
sulte, du fait de leur présence, 
la moindre géne fonctionnelle 


pour le blessé. Aprés deux ans 





de guerre, ces faits cliniques 
sont devenus d'une grande bana- 
lité. Tout le monde est d’aecord 
aujourd hui pour reconnaitre que 


les projectiles silués dans les parties molles dune région quelconque sont, dans bien 
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des cas, merveilleusement Lolérés, 4 la condition bien entendu, quils ne se trouvent pas 
au voisinage d'un trone nerveux ou d'une région subissant des pressions continuelles, 
ou des déplacements occasionnant une sorte de friction incessante de Péclat contre le 
squelette ou une masse musculaire. Dans ces conditions, le corps étranger joue le réle 
d’épine irritative. 

Parmi les nombreuses observations que nous pourrions ciler, nous nen reliendrons 
qu'une, celle de Jol.., du 94 @infanterie qui ful alteint le 15 juillet 1915, par des éclats 
de pélard ayant causé des plaies mulliples des deux cuisses el de la jambe droite. Ces 
plaies guérirent rapidement et le blessé garda dans ses deux membres inférieurs, surtout 
4 droite, 150 éclats, dont plusieurs assez volumineux, inclus profondément dans les 
muscles et dans les lissus péri-articulaires du genou droit. Tous élaient encore bien 
lolérés a Ja dale de notre examen radiologique, pratiqué le 10 mars 1916. 

Nous donnerons en outre, a litre d’exemple, la reproduction dune radiographie, 
v. fig. 8, @un sujet qui, malgré la présence de projectiles multiples dans la région du 


coude néprouvail quune géne fonclionnelle légére. 


Les quelques fails cliniques que nous venons de rapporter démontrent quun pro- 
jechie peul étre ignoré dans des régions du corps apparamment trés accessibles & Vexa- 
men clinique, ou toléré par Vorganisme, alors méme quil alleint un organe complexe, 
de fonclionnement délicat el a priord susceptible. Cetle lolérance sera-l-elle Lemporaire 
ou permanente? Nul ne peut Vaffirmer dés a présent et en toul cas sil faut faire des 
réserves sur Vavenir dun blessé porteur dun projectile intra-encéphalique, intra-inyo- 
cardique ou intra-hépatique, malgré bon nombre d’exemples dans lesquels la tolérance 
est restée longlemps parfaile el parail méme devenir définitive. 

Aussi ne saurions-nous trop rép¢ler, comme conclusion de cet article, aprés tant 
d’aulres faits publiés de tous colés, quil est nécessaire de pratiquer, dune facon systé- 
matique, chez tous les blessés, un examen radioscopique comprenant exploration de la 
région blessée et des parties avoisinantles, méme dans les cas ott Venquéle clinique aura 


permis lidentification des orifices d’entrée et de sortie du projectile. 








A PROPOS D’UN OS SURNUMERAIRE DU PIED 
(OS VESALIEN) 


Par LAQUERRIERE (Paris) et DREVON (Marseille) 


Les anomalies osseuses peuvent élre acquises, el résuller soit d'un traumatisme 
(amputation, fracture), soit d'un arrél tardif de développement déterminé par une cause 
exlérieure mécanique ou pathologique. 

Mais elles peuvent élre aussi congénitales : a) Les unes sont relatives : certains os 
normaux n’ont pas une forme rigoureusement fixe dans tous leurs détails; c’est ainsi que 
le scaphoide du poignet présente des aspects assez variables, que la partie postérieure 
de l'astragale se termine d'une facon assez inconslante, elec. Cerlains autres os, les sésa- 
moides, existent ou n’existent pas ; quelques-uns, comme les sésamoides de Varlicula- 
lion mélatarso-phalangienne du gros orteil, sont a peu prés constants, d’aulres, comme 
ceux de la méme articulation du 5° orteil sont rares. b) Les autres sont de véritables 
anomalies, elles peuvent correspondre : 1° aun arrét de développement durant la vie 
firtale ; 2° & une anomalie réversive, cest-a-dire a la réapparition dun caraclére ances- 
tral. 

C’est uniquement de cette derniére calégorie que nous nous occuperons ici. En ce 
qui concerne le pied, les analomistes avaient depuis longlemps constalé la présence des 
os surnuméraires suivants : 

1° Os trigoue, situé en arriére de lastragale entre le calcanéum et le tibia (décrit par 
Rosenmuller en 1804) ; 


(‘) (Bauhin, 1605), placé en arri¢re de lapophyse postérieure 


2 Os libiale externum 
du scaphoide, avec laquelle tantot il s’articule, tantot il est soudé complétement, ou 
incomplétement, donnant alors l’apparence d’une fracture ; 

5° Os péronien (Vésale, 1555) sous-jacent au bord externe du cuboide ; 

4° Os vésalien sur lequel nous reviendrons plus loin ; 

5° Caleanéum surnuméraire (Stiéda ancien, 1869), siégeant dans l’espace circonscrit 
par la téte de l’astragale, le cuboide et le caleanéum. Cet os semble avoir été décril 
aussi sous le nom de cuboide accessoire, ce qui préte & confusion avee |'os péronien 
dénommeé par Freelich « cuboide surnuméraire » ; 

(6° Os uncinalum, qui a été trouvé une fois, os en quarlier de lune placé a la face 
plantaire du troisiéme cunéiforme ; 

7° Premier cunéiforme dédoublé par une fente longitudinale; 

8° Os intermélatarsien sinsinuant entre le premier cunéiforme et le deuxiéme méta- 
larsien. 

Mais, radiographiquement, on peut diviser ces os en deux catégories. Les trois 
premiers sont relalivement fréquents, et toul radiographe averti les rencontre au moins 


de temps aautre; les cing derniers sont des rarelés, de véritables curiosilés : l’os 


(4) V. entre autres LAQuERRIERE et DELHERM « os Ubial externe », Société de Radiologie, 1914. 
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intermélalarsien a élé lrouvé une feis aux deux pieds par Lilienfeld ;ceméme auteur acru 
voir une fois Fos uncinalum, Mais c'est précisément parce qu'on les trouve exceptionnel- 
lement qu'il est utile d’attirer Pattention sur eux de facon a éviler une erreur d'interpré- 
lation sion les rencontre. Nous avons eu un certain nombre de cas d’os trigone, d’os 
péronien, dos tibial, mais, dans notre pratique, nous n’avions jamais trouvé jusquw ici 
rien qui put sinterpréter netle- 
ment comme un os. vésalien. 
C’est pourquoi nous croyons in- 
léressant de publier le fait’ sui- 


vanl: 


Os vésalien. — M... (Jean- 
Pierre), cullivateur, 51 ans, sol- 
dat de 2° classe, est envoyé le 
27 mars 1916 au Service Central 
de Physiothérapie. 


Pris dans un éboulement le 





# janvier, il a présenté une frac- 
Fig. 1. — Pied droit, Vue latérale externe. lure du fémur droit, actuelle- 
ment consolidée avee chevau- 
chement des fragments, une fracture du libia et du péroné gauche au tiers moyen, 
consolidée, mais il persisle encore une longue félure descendant presque jusqu’a Vextré- 
milé inférieure du tibia. et une raréfaclion osseuse considérable de la malléole tibiale. 
On constate de plus une plaice de la malléole externe que le blessé attribue au frot- 
tement de Pappareil platré retire 
depuis peu. Cette plaie (qui dail- 
leurs a guéri rapidement) nous 
paraissail suspecte ; cest uni- 
quement cause delle que nous 
avons fail la radiographie du 
pied. 
Celle radiographie (fig. 1, 
2 5, 4) ne montre aucune lésion 
expliquant la plaie, mais nous 
permet de faire les constatalions 


suivantes : 





L’extrémilé postérieure du 


cinquiéme métatarsien est anor- 


Fig. 2. — Pied gauche. Vue latérale externe. 


malement développée, sa pointe 
arrive presque a Vinlerligne cuboido-calcanéen, elle est augmentée de volume, elle 
est en partie située sous le cuboide (sur la radiographie dorso-plantaire, le cuboide la 
masque 4 peu prés complétement). Enfin, en arri¢re de lextréme-pointe, on constate la 
présence d'un petit os triangulaire a angles arrondis qui en semble le prolongement, 
mais séparé par un inlerligne de 2 millimétres 

L’autre pied présente un aspect tout a fail analogue, mais l'os supplémentaire est un 
peu plus petit et un peu moins opaque. 

L’aspect extérieur des pieds n’offre rien de bien spécial ; ce sont des pieds déformés 
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de paysan habilué 4 de grosses chaussures ou a des sabots, des pieds atteints de légers 
troubles circulatoires et lrophiques comme dans les cas de traumatisme récents, quand 
les appareils plalrés viennent d’étre enlevés. 

D’autre part, le blessé n’a jamais présenté, avant sa blessure, ni douleur des pieds, 
ni anomalie queleonque de la marche. 

Dans ces condilions, nous avons pensé qu il s'agissait d'un cas bilatéral de Vano- 
malie décrile sous le nom dos vésalien. 

L’os vésalien est rare; ce cas est le premier que nous rencontriions, ce qui nous 
permettait de fixer sa fré- — | 
quence radiographique a \ 
| pour 10000 au moins. 

Dailleurs pour les 
analomistes, il est égale- 
ment une exception 
Pfilzner, dont la statis- 
lique fait autorité en la 
matiére (ses travaux sont 
anlérieurs 4 lére radio- 





graphique) en connaissail 


N 
en tout 4 cas, alors qu'il yi4. 5, — M. pied aroit..Vue plantaire. ‘Fig. 4. — M. Pied gauche. Vue plantaite. 
donne une fréquence de 

11412 p. 1004 Pos tibial et de 8 p. 100 4 Vos trigone. Iselin et Kirschner ont trouvé des 
épiphyses postérieures du cinquiéme métatarsien non soudées. 

Enfin Froelich, de Nancy, ena publié deux cas, décelés par la radiographie. 

Si nous laissons de colé — nous n’avons pas les textes allemands originaux sous les 
yeux — les observations d’Iselin et de Nirschner, qui peul-elre visent plutot des points 
Wossifications supplémentaires que des os différenciés (une partie au moins de 
recherches de Kirschner portent sur de jeunes sujets), on voil que Vos vésalien a éLé 
trouvé en tout 6 fois (Pfitzner, 4 cas, Froelich, 2); notre observation serait la 


sepliéme. 


Caractéres des os surnuméraires et origine de los vésalien. — Les surnuméraires 
ne doivent pas étre confondus avec les sésamoides. « Les sésamoides sont de pelils os 
courts (grains de sésame) que l'on rencontre au voisinage des articulations dans l’épais- 
seur des tendons et des ligaments.... I] faut distinguer les sésamoides en deux calé- 
gories: les uns sont constants et affeclent une forme typique (rotule, sésamoides de 
larticulation métatarso-phalangienne du gros orteil (') ele.; les aulres, comme ceux des 
articulations métacarpo-phalangiennes des doigts, sont inconslants dans leur existence, 
variables dans leur forme et leurs dimensions ; ceux-la n'ont pas encore droil a une place 
dans le squelette humain, mais ils pourront acquérir ce droit dans la suile des temps et 
des générations, si les conditions mécaniques qui président a leur formation  s’éta- 
blissent définitivement.... On rencontre les sésamoides péri-arliculaires surtout a la 


main el au pied.... Tous les sésamoides de la main sont situés a la face palmaire, c’est- 


(‘) Encore est-il bon de compléter cette citation de Poirier en disant que les sésamoides de Varticulation 
du gros orteil sont de formes variables : le plus souvent ils sont au nombre de deux, un externe et un 
interne, mais il peut en exister un troisiéme plus petit soit a la partie interne de Varticulation (Malgaigne), 
soit entre les deux principaux (Gillette). D’autre part Tun de ceux-ci, Vinterne en général, est souvent 


dédoublé transversatement, donnant sur la radiographie laspeet dune fracture. 
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a-dire du cété de la flexion... les os sésamoides du pied sont encore silués du coté de la 
face plantaire. » (Poirier, Anatomie humaine.) 

« Les os sésamoides sont des éléments constants du squeletle des pieds. On peut 
cependant en rencontrer en des points ot d’ordinaire il n’en exisle pas; mais alors on se 
rend bien compte que ce sont des productions mécaniques qui jouent un réle dans les 
mouvements du pied » (Froelich, des osselets surnuméraires du tarse, Revue d’Ortho- 
pédie, 1°" novembre 1915). Comme on le voit par ces deux citations, les sésamoides, 
d’une part sont situés dans un tendon ou dans les tissus péri-arliculaires, et d’autre part 
on a tendance a les considérer 
comme des organes de soutien 
ou de renforcement en voie 
d’évolution.’ 

Au contraire, les os surnu- 
méraires ont des caracléres tout 
autres : Poirier déclare qu'il 
s'agit de la « réapparition de 
certains os perdus au cours de 
lévolution » et Froelich dit 
« Les osselels surnuméraires 
sont des débris alaviques qui ne 
remplissent plus aucune fone- 
lion définie dans la mécanique 
du pied. Ils rappellent un étal 
embryonnaire ou un élément du 
squeletle existant encore dans 
Waulres espéces animales. ... 
Thilénius, cilé par Pfitzner, fixe 
comme condition essentielle de 
état civil dun os surnumeéraire 
du tarse : 1° quil existe un car- 


lilage hyalin entre cet osselet et 





los normal qui lui sert de sup- 


port; 2° que Ton puisse pour- 


Fig. 5. — Pied droit. Vue latérale externe. 


suivre Vexislence de cet osselet 
dans la série animale; 3° enfin, qu'on le trouve a l'état d’ébauche dans la vie foetale. Ces 
condilions seraient remplies par les quatre osselelts que nous venons d’énumérer (Libiale, 
lrigone, péronien, vésalien).... Ils sont quelquefois allachés 4 Vosselet normal par une 
vérilable articulation, renforcés de ligaments fibreux qui les y fixenl, soit dune fagon 
trés serrée, soil assez lichement pour que des mouvements provoqués soient possibles 
entre losselet surnuméraire et los normal.... D’aprés Plilzner, lout osselet qui s’éloigne 
de son support devient de plus en plus rudimentaire; plus l’osselet est intimement fixé a 
l’os normal, plus il se développe.... Enfin, ces osselets ne semblent pas dus a une éma- 
nation de los normal qui les porte, ou de son apophyse, ou de sa tubérosilé, au niveau 
de laquelle ils s‘insérent. L’os normal et son apophyse, non seulement ne sont pas 
diminués de volume, mais souvent se présentent avec des dimensions plus forles que la 
normale » (Froenicn, loc, citato). Enfin, ajoutons que los surnuméraire peut élre 


rattaché a los normal au point de se fusionner avec lui, soit complétement, soit incom- 
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plétement; les exemples de ces fusions complétes ou incomplétes se rencontrent pour 
los trigone et fréquemment pour los tibial. Au contraire, les sésamoides ne se soudent 
jamais; 4 moins de traumalisme ou de troubles pathologiques, graves et prolongés, la 
rolule, les sésamoides du gros orteil, elc., restent indépendants. 

Ges caracléres généraux des os surnuméraires élant élablis, voyons comment ils 
s'appliquent a los vésalien. 

Lilienfeld nie Vexistence de cet os parce que les mélatarsiens (sauf le premier) ne 
présentent pas d’épiphyse postéricure, de point dossification proximal. C'est, a notre 
sens, faire une erreur de lerme : 
un os surnumeéraire ne nous pa- 
rail pas devoir élre considéré 
comme une épiphyse non soudée. 

Il semble quil existe au 
moins quelquefois une épiphyse 
poslérieure du cinquiéme méta- 
larsien. Les travaux d'Iselin, 
qui, entre autres, rapporte le cas 
dune inflammation isolée de 
celle épiphyse chez une filletle 
de 15 ans, elt de Kirschner, sem- 
blent ne laisser aucun doute A 
ce sujel. 

Mais cette épiphyse, si elle 
se rencontre dans lenfance, nes 
pas pour cela un os surnumé- 
raire. En effet, le cartilage de 
conjugaison — s ossifiera avec 
Page; sil ne s‘ossifie pas, il n'y 
aura pas une articulation véri- 
lable entre les 2 os; enfin sil 


s ossifie. os surnuméraire ltien- 





dra la place dune partie de Vos 
normal. Fig. 6. — Pied gauche. Vue latérale externe. 

Pour ces diverses raisons, 
nous en venons A admettre que, pour que Vos vésalien puisse élre considéré comme un 
os ayant une identilé propre, el non comme une parlie du cinquiéme métatarsien (épi- 
physe non soudée), il faut qu'il présente des caracléres parliculiers. 

Par exemple, nous serions disposés a admeltre qu'il s’agit dun os vésalien, bien 
que le nom ne soil pas prononcé, dans le cas de Spronck (Anal. Anzeiger larh. I, N° 24, 
S. 754-759) cilé par Poirier : un nouveau-né, alleint de polydactylie aux mains ct aux 
pieds, présentait en méme temps « une tubérosité du cinquiéme métatarsien, compléte- 
ment distincte, et arliculée avee le cuboide et le métalarsien ». La constatation anato- 
mique dune articulation est bien en faveur d'un os surnumeéraire. 

Venons aux deux seules radiographies que nous connaissions, celles de Froelich 
Revue d Orthopédie, 1915, pages 525 el 524). La premié¢re concerne une filletle de 15 ans: 
elle présente un fragment osseux délaché, séparé de lVapophyse du cinquiéme métatar- 


sien par un trail bien visible. La deuxiéme a élé prise sur un homme de 50 ans: 
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lépreuve publiée montre que le mélatarsien présente une large ¢chanciure postéro- 
externe, la partie externe et inférieure de Vextrémilé postérieure ayant disparu; dans 
celle échancrure se trouve un pelil corps élranger & peu prés ovoide qui est loin de 
combler la perle de substance. De plus Froelich, dans le texte, nous dit (ce qui se voil 
mal sur la reproduction telle quelle est imprimée), que le reste de la partie postlérieure 
du mélatarsien est également séparée de Vos. 
in somme, dans le premier cas, si l'on effacait linterligne de séparation, le meéta- 
larsien parailrait normal, et lon peut dire que la seule anomalie est la séparation dune 
pelile portion; encore, comme le sujet n’a que 15 ans, il est possible dadmettre que 
l’ossificalion se fera plus tard el que Pos deviendra tout 4 fait normal daspect. Dans ce 
o cas, il est vraisemblable 
\ ‘ “a que los vésalien est une 
* épiphyse poslérieure non 
soudée. Dans le deuxiéme 
cas, il vy a une malforma- 
lion qui est évidemment 
naturelle chez le sujel, 
puisque bilatérale, mais 
dont il parait difficile de 
donner — Vinlerprétation 
éliologique. I] faudrait 
admetlre deux noyaux 
supplémentaires a la par- 


lie postéricure du meéta- 





larsien, lun donnant l'ex- 





trémilé de Vos (ou du 
moins la partie subsistante de celle extrémilé), Vautre, le petit os arrondi, On pourrait 
inlerpréler ces deux noyaux comme étant, le premier une épiphyse plus ou moins mal 
soudée, laulre un os surnuméraire, un vérilable os vésalien. En tout cas, le total du 
mélalarsien el des productions osseuses adjacentes, ne donnent pas limpression, bien 
au contraire, d'une augmentation globale de l'extrémilé postérieure. 

Il en est tout autrement dans exemple que nous apporlons : on y constale au pre- 
mier abord une hypertrophie manifeste de toute la partie postérieure du mélatarsien. 5i 
done ily a eu un point épiphysaire (qui doit élre soudé ’ VPage de notre sujet), ce point 
épiphysaire a contribué trés probablement & donner cette hypertrophie. Il semble bien 
(ailleurs, sur la radiographie du profil du pied droit, qu'une vague strie opaque indique 
la ligne @union entre le métatlarsien et [épiphyse. Mais en plus de Vhypertrophie il existe 
un os supplémentaire. On peul évidemment supposer que hypertrophie et la déviation 
sous le cuboide du cinquiéme mélalarsien, onl pu, surtout si ces anomalies se sont repro- 
duiles dans la famille depuis plusieurs générations, créer des conditions mécaniques 
capables de provoquer la formation d'un sésamoide, non encore décril, dans le tendon 
par exemple soit du péronier antérieur, soit du court péronier latéral. 

I] est évidemment impossible, sans dissection, d’affirmer quil n’en est point ainsi: 
cependant nous pensons quil sagil dun os surnumeéraire ; en effet, si au pied droit cel 
os a une forme assez quelconque ne permettant de rien préjuger de son role, & gauche il 
est nellement triangulaire, ce qui nest pas laspect des sésamoides et concorde mal 


avec le rdle de ces os, organes de renforcement tendineux ; et surtout ses rapports avec 
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la pointe du métatarsien donnent tout a fait Timpression d'une articulation, les deux os 
ayant chacun une surface articulaire. 

I] nous parait, bien que laspect radiographique différe beaucoup entre notre cas et 
ceux de Froelich, qu il s‘agit réellement dans le notre d'un véritable os vésalien. 

Aprés que nous avions recueilli notre observation, notre ami le D' Leclere (du 
Havre) trouvail, 4 examen radiographique d'un de nos blessés, un nouveau cas d’os 
vésalien qu il a bien voulu nous communiquer. Le mailtre-pointeur G..., du 49° dartillerie, 
nous élait envoyé pour une entorse tibio-tarsienne conséculive a une chule de wagon. 
La radiographie nindique aucune lésion osseuse ou articulaire, mais montre aux deux 
pieds un os vésalien volumineux et trés bien marqué. A noter que le blessé est un culti- 
valeur, agé de 55 ans, el que lanomalie qu il présente ne lui a jamais occasionné le 
moindre phénoméne douloureux (fig. 5, 6, 7, 8). Ce cas constituerait done la huitiéme 
observation dos vésalien connu. 


CONCLUSIONS 


Nous apportons deux cas d’anomalie bilatérale, ne se traduisant par aucun symp- 
tome et consistant 1° en une exagération considérable de la partie postérieure du 
cinquiéme métatarsien avec déviation légére sous le cuboide; 2° en lexistence d'un os 
supplémentaire, lrés volumineux dans un cas, continuant en arriére l’extréme pointe du 
métalarsien et séparé de lui par un interligne. 

Cel os supplémentaire, en raison du développement considérable de l’extrémité pos- 
lérieure du métatarsien, ne nous semble pas devoir étre interprété comme une épiphyse 
poslérieure non soudée. 

En raison, d’autre part, de sa forme et de lapparence radiographique d/articulation, 
il ne nous semble pas pouvoir étre considéré comme un sésamoide anormal. 

Mais précisément, en raison de celle forme et de celle apparence d’articulation, il 
est d notre avis un vérilable os surnuméraire : un os vésalien. 

Nous admettrions volontiers qu il existe exceplionnellement a la partie postérieure 
du cinquiéme métatarsien, d'une part, un point épiphysaire qui peut ne pas se souder 
el, d’autre part, un véritable os surnuméraire non épiphysaire. 

Nous ne donnons ces conclusions, bien entendu, que sous loule réserve; dune part 
nous eslimons que la dissection et non la seule radiographie permettrait une opinion 
raisonnée, d’autre part nous pensons que c'est a des anatomistes de carriére et non a 


des radiographes qu il apparlient de trancher des questions de cet ordre. 


Kn terminant, nous tenons d’abord a signaler la contribution trés importante qui 
nous a élé fournie pour celle note par le trés remarquable travail de Froelich, de Nancy, 
que nous avons cilé 4 maintes reprises et ensuile & nous excuser de n’avoir pu, par suite 
des circonstances présentes, vérifier el donner la bibliographie comme nous aurions pu le 
faire en temps de paix. 
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LA QUESTION DE LA LOCALISATION DES PROJECTILES DE GUERRE 
PORTEE SUR LE TERRAIN CLINIQUE 


Par GH: VIALEET 


Déterminer la situation en surface elt en profondeur @un projectile, west pas la 
solution derniére du difficile probléme de la localisation des corps étrangers métalliques 
apres blessure de guerre. On serail cependant tenté de croire quil en est ainsi en élu- 
diant les travaux ou revues générales publiés sur la question. 

I] est au contraire indisculable que le médecin radiologiste doit faire ceuvre de 
clinicien. 

Chercher & Vaide des rayons X un objet enfoui dans un pain de munition et 
conduire & coup stir le chirurgien sur un projectile inclus dans le corps d'un blessé, ce 
nest pas la résoudre un probléme identique. 

Dans notre travail sur la localisation des projectiles 4 Vaide du skiamétre ('), nous 
avons parlé dun premier temps, que nous avons appelé temps clinique el sur lequel 
nous voudrions insister quelque peu dans cette nole, maintenant que nous pouvons juger 
la question avec un recul suffisant el que se sont accumulées nos observations 
prés de S00). 

Nous mettons en fait tout d’abord que quel que soit le procédé employé par la suile, 
un examen radioscopique préalable doit étre fait. 

Les renseignements que nous obliendrons au cours de ces premiéres investigations 
sont parfois si importants quils rendent superflus la recherche de la profondeur du 
projectile dans les tissus, recherche que nous faisons dans ces cas, a tilre de controle 
de nos constatations premicéres. 

Avant de commencer tout examen il y a lieu de noter la porte d’entrée du projectile 
dans les tissus; car, dés qu’au premier coup d’eil jelé sur Pécran, on connaitra la nature 
du projectile ; éclat dobus, de grenade (gros, pelits), balle de shrapnell, balle de fusil, 
on aura déja des présomplions sur le lieu de fixation du corps étranger. Nous disons : 
présomptions, car il ne peut y avoir rien dabsolu a ce sujet. Cependant observation el 
le dépouillement de nos fiches nous ont fail supposer que, sila balle de fusil peut étre 
logée Lrés loin de sa porte d’entrée, la balle de shrapnell pénétre assez souvent moins 
profondément. Nous avons appris aussi que dans un certain nombre de cas, le pelit éclal 
métallique demeurail dans le voisinage de la plaie. 

De plus, il y a de véritables lieux d’élection, ott Pon doit rechercher les projectiles : 
ce sont les points ot ils sont arrélés par une barriére osseuse. Combien mavons-nous 
pas, en effet, Lrouve de corps étrangers métalliques dans les muscles des goutliéres ver- 
lébrales! 

Sans insisler plus sur ces généralilés nous prendrons, a litre exemple, la rechercie 


(un projectile dans la région scapulé-humérate et les régions immédiatement voisines. Nous 


') Troisiéme rapport mensuel du serviee central de radiologie de la 9 région (25 avril, 25 mar LOL). 











Ch. Jiallet. 4Od 


montrerons la succession des sorles de travaux approche effeclués, indiquant minu- 
lieusement Lous les moyens a notre disposition, voire méme les petites malices apprises 
au cours de ces quelques mois de campagne. 

Cilons dabord Vobservation suivante (1510 de nos registres). Le soldat M.... est 
examiné par nous le 26 mai 191; il est porleur dune balle de shrapnell depuis le 
8 seplembre 191 4. 

Ila élé opéré sans succés qualre fois : nous nolons une cicatrice a deux doigts a 
droite des apophyses épineuses dorsales el trois autres dans le voisinage immédiat de 
la premiere, 

Or, voici le relevé de la fiche de ce blessé aprés notre examen. 

« Une balle de shrapnell se trouve dans les parties molles ou osseuses siluées sous 
la face postérieure de Vhémi-thorax droit (a hauteur de Vomoplate légérement a droite 
du bord spinal de los). 

« Un point a été marqué sur la peau, le projectile se trouve a 27 millimétres au- 
dessous de ce point. La balle ne se déplace pas pendant Vacte respiratoire, mais elle 
est mobile avec (os omoplate accompagnant les mouvements de celui-ct. 

Voici done un blessé opéré quatre fois aprés des examens radiologiques et qui porte 
des cicalrices en des points trés éloignés du siége du corps élranger. 

C’est done que les opérateurs — jentends ceux qui ont pratiqué les examens radio- 
logiques — ont négligé le temps clinique de lexamen radioscopique qui les edt presque 
complétement renseignés en quelques secondes leur montrant, en lout cas, de fagon 
indubilable, que le projectile était en rapport avee Pos omoplate el que trés vraisembla- 
blement i/ siégeail dans la fosse sous-scapulatre. 

Soit maintenant, un blessé dont examen radiologique nous est confié pour la 
recherche Wun projectile de la région de Pépaule. 

Voici comment nous procédons. 

Le blessé, aprés vérification de la porte dentrée du projectile, est placé en décubitus 
ventral sur la table radiologique. 

On fait & diaphragme ouvert un examen de la région. 

Nous rappelons que les dimensions des ombres des balles, nous donneront déja une 
impression concernant la profondeur et que ce premier coup d’ceil nous fixera sur 
le point suivant: le corps élranger est-il plus rapproché de la face postérieure ou de la 
face antérieure du corps ? 

Sil s'agit dun éclat métallique de dimensions inconnues on fail faire pour arriver 
4 la méme conclusion un demi-tourau blessé pour juger des dimensions de Vimage dans 
l'un el autre examen. (Vue anléro-postéricure el vue postéro-antérieure ). 

Ceci fail: on revient & Vexamen en position ventrale el voici le schéma de ce que 
lon voit (fig. | 

Soil un corps étranger qui apparailen 1; nous supposons que la premié¢re mancuvre 
que nous venons de décrire nous a démontré son peu d’éloignement de la face posté- 
ricure, Pombre élant plus petite dans un examen posléro-antérieur que dans un examen 
antéro-postérieur. Mais c'est la tout ce que nous savons. 

Ou peut done étre ce projectile? 

Prions le malade de respirer forlement. Si Fombre séléeve el sabaisse dans de grandes 
proportions (quelquefois 1, 2 centimetres et plus). i} n'y a pas de doule : le corps étran- 
ger est dans le parenchyme pulmonaire. 


Remarquez que vous avez souvent des ombres repérées : laches pulmonaires, gan- 
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glions, elc. qui subissent pendant les fortes inspirations des mouvements que l’on peut 
comparer a ceux conslatés sur le projectile. 

Disons au blessé de rester en apnée quelques secondes. Si l'on constate des mouve- 
ments d’expansion laléraux (mouvements communiqués par le coeur quelquefois fort loin), 
voici une raison de plus d’affirmer un projectile parenchymaleux. 

Mais l’ombre observée ne posséde pas la mobilité que nous venons de décrire 
mouvements d'ascension et d’abaissement, ni mouvements laléraux, Cependant dans Ja 
respiration trés forte elle subit un dépla- 
cement. 

Supposons le projectile en 2, vous le 
voyez suivre expansion de la cage thora- 
cique el le déplacement est exactement de 
méme élendue que celui de la région voi- 
sine. Vous concluez que le projectile est 
para-costal. 

Ces premicres recherches n ont donné 
aucun résultat, touchant la mobilité pro- 
voquée de Vobjet métallique. Il nous faut 
alors analyser les rapporls que peul avoir 
le projectile avec los omoplate. 

Deux manoeuvres sont a conseiller : 

I’ Nous prierons le blessé de rester 
souple et, saisissant son bras dans le voi- 
sinage du coude, nous éléverons el abais- 
serons successivement tout le scapulum. 

I] nous arrivera de voir lombre s éle- 


ver en méme temps que los omoplate 





de 7 & 8 cenlimétres parfois. 

2° Nous confirmerons encore les rap- 
lcs, aa silica is Seri seieaiabichiiibiale ports immeédiats ou médiats du corps 
et des régions immédiatement voisines. Le blessé est en @tranger avec lomoplate en demandant 
décubitus ventral. Examen postéro-antérieur. : 
au sujel de porter successivement sa main 
sur la léle, puis le long du corps. L’omoplate décril un mouvement de sonnette que le 
projectile suivra dans de plus ou moins grandes proportions. 

Soil le cas de la position 2 : le projectile élant mobile avec Pomoplate, il ne peul étre 
que dans la fosse sous-épineuse, ou inclus dans l’os, ou encore dans la fosse sous-scapu- 
laire. Eh bien! la notion de la profondeur que l'on cherchera par la suite, la nature et le 
volume du projectile, la porte d’entrée, arriveront dans la plupart des cas a vous fixer 
sur ce point : la situation anatomique du projectile. 

Il tombe sous le sens que l'on doit vérifier en cours d’examen si le projectile ne se 
sent pas au palper immeédialement sous la peau, sil ne subit pas la mobilité des légu- 
ments lorsqu’on déplace ceux-ci sur les plans profonds. 

Soil encore un projectile nous apparaissant en 5 ou 4 dans la région de Varticulation 
de l’épaule, lorsque nous procédons aun examen antéro-postérieur, le blessé étant en 
décubitus ventral. 

Le corps ¢tranger couvre la téte humeérale. Nous conseillons alors de faire coucher 


le patient sur le dos, le brasen abduction a 90°, Vavant-bras Méchi dangle droit sur le bras. 








des projectiles de guerre portee sur le terrain clinique. 4o5 


Voici Fimage que nous aurons sur l’écran (voyez figure 2). Il y a lieu de reconnaitre 
de suite sur celle image lombre de la masse du grand dorsal et lombre de la masse des 
pecloraux. car il faut en premier lieu vérifier si le projectile se trouve dans lune ou 
laulre de ces masses musculaires, en faisant mobiliser ces parties molles par un liers ou 
par le blessé qui peut souvent trés bien le 
faire de sa main libre ('). 

Si le projectile mest pas dans les mus- 
cles pectoraux, ni dans le grand dorsal, il 
peul élre dans la capsule, inclus dans la Léte 
huinérale, ele. (voyez b de la figure 2). 

Pour étre fixé voici la manwuvre qu'il 
convient dexéculer. 

I] faut faire décrire a la téte humérale 
un mouvement de rotation dans sa gléne, en 
mobilisant convenablement lavant-bras qui 


est resté fléchi A 90° sur le bras, celui-ci 





étant en abduction a 90° sur le trone. 
Si Vobjet métallique est voisin de la 


Fig. 2. — Image radioscopique de la région scapulo-humeé 


capsule, les plissements el les déplissements Tale. Le blessé est en décubitus dorsal, le bras en abduc 
‘o> . tion 4 90°, Un projectile apparaissant en a peul étre dans 
de celle-ci l’actionneront quelque peu. Le ja masse des pectoraux, ou au-dessons, dans la masse du 
projectile est-il dans la téte? Durant les mou- ang enn sg ee eee 
vements de rotation, il aura des déplace- 
ments plus Ou moins importants, suivant sa situation sur le rayon rejoignant le centre 
de la sphére a sa périphérie. Au centre, théoriquement il restera immobile; exaclement 
ila périphérie, les mouvements seront de grande étendue. 

De plus, si Pinclusion de Fobjet métallique date d'un certain temps, on notera des 
modifications dues 4 Vostéite raré- 
fiante ou condensante. Souvent, on 
verra un liseré clair entourant la 
tache trés sombre du projectile. 

Nous ajouterons enfin que 
nous avons élé quelquefois guidé 


par la remarque suivante : une des 


as, 
=< 
s 
SSSA 





ate faut, Pa dl eae crétes de la gouttiére  bicipitale 
Fg. 5 Chiassé-croise des ombres de la eréte bicipitale et du_ pro- . 

jectile au cours de la rotation de la téle humérale dans la gléne lorsque donne sur lécran une tache allon- 
ee re gée trés facilement décelable. Les 
rapports de cette ombre avee celle du projectile au cours de la rotation de la téle nous 
apporleront des renseignements intéressants. 

(est ainsi que lorsque le projectile est netlement du colé du pole postérieur, il se 
produit pendant la rotation de Ja téle humérale une sorte de chassé-croisé des deux 
ombres. | Voyvez figure 5). 

limportance de cette sorte de localisation physiologique au sujel de laquelle 
nous venons de donner quelques détails en ce qui concerne la région scapulaire est 
aussi marquée pour toutes les autres régions de lorganisme. 

') I peut etre intéressant parfois d'exeiter tel ou tel muscle au lieu d’élection par le courant continu ou 


faradique, comme ona Vhabitude de le pratiquer au cours de Vélectro-diagnostic. Cette manceuvre faite sous 
écran peut permettre de pousser trés loin la localisation anatomique au niveau des muscles. 











FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE TUMEUR THYROIDIENNE 


Par E. ALBERT-WEIL 


Les radiographies de lumeur thyroidienne plongeant dans le thorax surtoul quand en 
posilion oblique, elles permettent de voir netlement les bords inférieurs de la tumeur 
sonl assez rares. Vest ce qui mengage 4 publier les deux radiographies ci-jointes qui 
ont trait & un malade que j'ai pu suivre longlemps et que MM. P. Carnot et Stéphen 


Chauvet ont présenté, le 24 juillet 1914, a la Société Médicale des Hoépitaux parce que la 
lumeur thyroidienne avait déterminé un syndrome de Claude Bernard-IHorner et une 


paralysie récurrentielle. 


M. T.. qui est lobjetdes deux radiographies ci jointes, avail remarqué dés 109 que son cou 
commengait a grossir et plusieurs médecins portérent ace moment le diagnostic de goitre simple. 
En 1910, je le soumis pendant six mois aun traitement radiothérapique, qui ne fit pas diminuer 
le goitre mais qui certainement lempécha de grossir: car c’est seulement peu de temps aprés la 
cessalion de ce traitement que ce goitre se mit a grossir et a devenir trés dur. 

M. T. se fit opérer en I91L par M. Morestin; ce chirurgien enleva la plus grande partie du 
lobe droit du corps thyroide et observa dés cetle époque le mauvais aspect de la tumeur. 

Pendant l'année qui suivil, je fis 4 Vhdopital Trousseau une nouvelle série de séancesde rayons X 
et, peu de temps aprés, quelques autres applications radiothérapiques furent faites a la Salpétriére. 
Létat du malade élait encore & ce moment assez salisfaisant. Mais en 1915 apparurent des troubles 
de déglutilion, des troubles de la parole, des troubles visuels, un état cachectique et un grand 
amaigrissement. 

Cest alors que M. T. consulta M. Carnot qui fut frappé de Vaspect de la tumeur a la base du 
cou et de la présence du syadrom» Claude Bernard-lHorner du coté droit. 

Ce dernier syndrome était caractérisé, ainsi que le relatent MM. Carnot et Stéphen Chauvet 
dans leur observation, par les phénomeénes suivants : 

« La fente palpébrale droite est notablement plus étroite que la gauche. 

« Lil droit est légérement plus enfoneé dans lorbite que le gauche qui est normal a tous 
points de vue. 

« La pupille droite est en myosis constant; elle réagit ala lumiére cl a Paecommodo-conver- 
gence. Par contre le réflexe pupillaire & la douleur est aboli a droite ('). » 

Quelque temps avant ce moment, javais radiographié ce malade et les radiographies avaient 
montré une tumeur débordant trés largement le coté gauche de la base du cou et en méme temps 
une véritable « scoliose » du larynx, de la trachée et de V@esophage du fait dun lobe plongeant dans 


le thorax. 


Les radiographies ci-jointes ont élé faites trois mois aprés la présentation de ce 
malade a la Société des Hopitaux, alors que la tumeur avail encore grossi. 

Dans la radiographie en position frontale (fig. |, on constate un élargissement trés 
considérable de Fombre médiastinale a sa partie supérieure. Du colé gauche, il existe une 
masse bilobée qui se superpose a la crosse aorlique el la déborde de trés peu: du colé 


droit, Fombre médiastinale jusqua la région claviculaire est lerminée par un demi-cercle 


(1) Vow Bulletin de la Société médicale des Hopitaus. Séanee du Ol juillet 1914, }). YOO, 
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formant une saillie trés prononcée dans fombre des champs pulmonaires; ces champs 


sont d'ailleurs absolument transparenls, sauf du coté droit ot lon constate, dans Ja 





Fig. 1. — Tumeur thyroidienne vue en position frontale. 


région du hile et dans le liers inférieur, des taches noires qui sont la trace de ganglions 
accompagnant la masse néoplasique. 

De plus, enfin lombre médiastinale se prolonge au-dessus des clavicules, si bien 
qua droite, le sommet parait absolument opaque. 

Une telle radiographie, si lon n'y avait pas joint Vexamen oblique, aurait pu faire 


porter le diagnostic d’adénopathies thoraciques accompagnées de lésions du sommet 
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F droit. Mais la radiographie en position oblique droile antérieure montre que ces ombres 
pathologiques appartiennent & une masse parlant du cou et plongent dans le thorax; 


l'on y peul remarquer que le contour inférieur de la masse néoplasique y est particu- 





Fig. 2. — Tumeur thyroidicnne vue en position oblique droite antérieure 


jiérement net et dessine une ellipse 4 grand axe dirigé d’arriére en avant et enfin que le 
larynx el la trachée sont soulevés en avant et vérilablement luxés. 
Celle derniére épreuve conslitue done une radiographie vraiment typique qui se 


suffil 4 elle-méme pour établir un diagnostic. 
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STATISTIQUE D’EXTRACTIONS DE CORPS ETRANGERS 
AU COMPAS DE HIRTZ DANS UNE AMBULANCE FIXE DE PREMIERE LIGNE!) 


Par DESPLAS et CHEVALIER 


Tous les procédés, tous les appareils, imaginés jusqu’a ce jour pour l’extraction des 
projectiles, ont fait leurs preuves; la plupart sont bons, certains excellents, et la 
meilleure méthode reste, comme Belot l’a si justement exprimé ici, « celle que lon sail 
bien appliquer, aprés l'avoir judicieusement choisie. » 

Sur 155 tentatives d’extraction (*), au compas de Hirtz., nous avons eu 151 succés et 
2 échees (1,5 p. 100 d'insuccés): ceux-ci ont été provoqués par une « faute de méthode » 
dont les circonstances seront exposées plus loin. 

Réservant aux corps élrangers superficiels et faciles les méthodes radioscopiques 
ordinaires et extraction sous lécran que nous commencons a praliquer, nous avons 
dans tous les aulres cas employé le compas de Hirtz, réglé radiographiquement. L’emploi 
aussi exclusif de cet appareil pourrait surprendre, cependant, en dehors d'autres condi- 
lions, nous avons loujours eu le temps matériel de Culiliser, bien quextrayant dans les pre- 
miéres heures presque tous les corps ¢lrangers. Le hasard a voulu que notre ambulance 
fixe de toule premiére ligne ne connut jamais d’affluence extraordinaire de blessés (le 
nombre de repérages effectué en une journée nayant jamais dépassé huil). 

Nos repérages ne nous ont jamais demande plus d'une heure (temps complé depuis 
larrivée du blessé sur la table de radiologie jusqu’au montage effectif du compas), etdepuis 
que les barémes de profondeur ont permis de supprimer la construction verticale de 
’épure, nous arrivons couramment a monter le compas en 45 el méme 40 minutes. 
Aussi, nous élevons-nous contre la tendance actuelle a présenter celle opération comme 
extrémement longue (deux heures au minimum en moyenne), chiffre récemment donné 
dans ce journal. 

Kt le compas de Hirtz trouve sa supériorité dans des qualités extra-radiologiques 
puisqu'il permet de disposer de voies d’abord multiples, dans une salle d’opération 
ordinaire, en pleine lumiére el avec le maximum de garanties d’asepsie. 

Voici, suivant les régions Llopographiques, le tableau des corps étrangers extrails : 


Téte : 22 
Fosse plérygo maxillaire. . 2... 2... l Mecite superienr : 
MAWANOVORDINOITG: 3 6 se gee le te 2 Fosse sous-scapulaire.. ......... ‘ 
HOSSE WEMNOrANes F.6d ee oh ti POSSO"S1S-EPIMeUSE. 4 6 6 5 ee ee 2, 
REGION PATOVIGIONNG. 2... 6. fa ss 5 Creux axillaireet parois. ........ «44 
Répion sous-maxillaire. . .....:.. 4 Morgnoarde liépaule: 0. 33) ese 6 
PRS eke me rors Sarre RSet aes, ty EO 
Com: PAVIA kasd Moy aie cae ama ss" eva 7 
Région carotidienne . 2 NEOUS eo, ss ea Tee eee (5 
Région scalénique . 2 Téte humérale. ...... ot Aas ae | 
Nuque. 2. Articulation de lépaule. . | 
29 15 


' Publié avee Vautorisation de M. le Médecin Inspecteur général, Chef supérieur du Service de Santé 
du Groupe des Armées dopérations. 
Ambulance anglo-francaise Symons. 
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“5 124 
Tronc : Région postérieure de la jambe. | 
Colonne vertébrale (corps de la 2° Dors.). | Région antéro externe de la jambe . 
= (are post) de la 5° Lomb.) I PAPI oe ena oe 2 
Goultiére laléro-vertébrale. 2... 2... Z Tubérosité du tibia. 4 
Région lombaire. . . . . . eo ee eee ti Articulation de Ja hanche. . | 
Bassin : Articulation du genou . | 
Fosse iliaque interne (sous-péril) . . . . y Visceres : 
Fosse iliaque externe (fesse)... . .. Il — 
Région obturatrice ........... | Cerveau (lobe temporo-sphénoidal. . 2 
Creux MEU Goose, ewe SS l Corps thyroide. : 
(POS) Sa ee ee ra Ss eee ee ( 
Membre inférieur : Péricarde. . | 
Goultiére fémorale ) Foie . Ae | 
Région externe de la cuisse . 7 Abdomen. . fonts | 
Région adductrice ....... ) Paroi de Ja vessie. . ig ee ee ee | 
Région poslérieure de la cuisse. . . . . 4 Canal rachidien. XI° Dorsale. . | 
Creux poplité . 5) Ill’ Lombaire . | 
Qt Int 
Ces 151 projectiles se répartissent en : 
pales me wos. . 5... . s . ee 7 
Shrapnells. ..... pi a ems 5 iat 8 
Eclats d’obus ou de grenade... . 2. 2. . V58 


Les deux échees ont eu pour objet des projectiles de petite dimension dont lun 
silué 46 em de profondeur dans les muscles adducteurs au {5 supérieur, autre dans 
les muscles de la couche profonde de la face postérieure de la jambe au 1/5 inférieur. 

Le repérage avail été fait, dans le premier cas, la cuisse en rectitude, position 
impossible pour lintervention, puisque nous avons élé obligés de mettre la cuisse en 
abduction foreée pour chercher le projectile. 

Dans le deuxiéme cas, le repérage avail été fail par la face poslérieure de la jambe 
et le tendon d’Achille, que nous n’avons pas voulu léser, a élé malgré son déplacement 
lobstacle de Vextraction. 

Si le repérage avail été fail dans les deux cas dans la position opératoire, c’est-a- 
dire la cuisse en abduction forcée, el la jambe en rotation externe, nous n’aurions pas eu 
dans le premier cas de déplacement des points de repére avec la peau, ni de modifica- 
tion dans la situalion du projectile par extension des adducteurs, et dans le deuxiéme 
cas le tendon d’Achille n’aurait pas géné Vintervention. 

Ces raisons nous confirment dans l'absolue nécessilé de lintime collaboration entre 
le chirurgien ec! le radiographe, surtout dans les cas semblant offrir une cerlaine diffi- 
eullé. Cette collaboration intime est notre conduite habituelle, et c'est pour lavoir 
négligée, que nous avons enregistré deux insuccés. 

Pour nous, la méthode idéale consiste, dans les cas un peu délicals, en ce que le 
chirurgien, approximativement renseigné sur la siluation du corps élranger, marque 
lui-méme les points de repére culanés, le radiographe nintervenant que par ses conseils 
strictement géomélriques (dimensions du triangle, position des points de repére par 
rapport au corps élranger en vue de la possibilité du montage du compas). 

Sila méthode de Hirtz n’exige pas dans quelques cas (crane, trone) un repérage 
exéculé dans la position opératoire, il nen est pas de méme dans d'autres régions telles 
que le cou, la racine des membres, la cuisse, el tout particuliérement le bras, oti cette 


précaulion est absolument indispensable. 








NOTES DE PRATIQUE 


NOUVELLE MODIFICATION 
A LA METHODE DE REPERAGE DE M. HIRTZ 


Par M. MORIN 


La modification avanlageuse que Pai apportée a la méthode de M. Hirtz et qui fait Pobjet 
dune note publiée précédemment par la « Revue » nest pas la seule possible et désirable: il 
y en a une autre a laquelle jattache autant dimportance, el que javais déja proposée été 
dernier & M. Tl. Béclére. 

Dans la méthode primitive, on délerminail par une construction géométrique les hauteurs 
des repéres culanés ainsi que celle du projectile. Gest cette construction géométrique que jai 
supprimée et remplacée, @abord par la lecture dun baréme, puis par Pemploi dune échelle 
speciale, échelle qui traduil le baréme comme une régle a calcul traduil la table de loga- 
rilhmes. (La maison Gaiffe a donné récemment une forme solide et pratique 4 ma simple 
bande de papier primitive). Mais ces moyens eux mémes sont encore soumis a linecerlitude el 
au manque de netlelé des ombres radiographiques dans un grand nombre de cas. 

Quand, dans une élude scientifique expérimentale, on peut effectuer une mesure direele, 
il est toujours préférable de la faire plutot que davoir recours a des moyens détournés. Pour 
la hauteur @un point du projectile, dont la délermination est le but essentiel de ces opéra- 
lions, la mesure direcle élant impossible, il faudra Loujours recourir a Pemploi de la réglette: 
mais, pour les repéres culanés, visibles par définilion, la mesure directe, trés facile, donnera 
les indications les plus stires qu’on puisse exiger. (est pourquoi je conseille instamment a 
lous ceux qui font des repérages pour compas de THirtz de mesurer directement les hauterrs 
des repéres culanes. 

Celle mesure peul se faire avee une grande exactitude par le moyen suivant : la double 
pose radiographique élant faite, on relournera chaque trusquin de maniére a amener lextré- 
milé opposée a la balle repére en contact, sans pression, avec le repére 
eutané; puis on Vameénera, en le faisant lourner sur place, au long dune regle 
métrique verlicale dont le zéro posera sur le chassis, comme Vindique la 


figure ci-contre. On lira ainsi la hauteur cherchée par rapport a la face supeé- 


id eee 


rieure du chassis. Si on veul Vavoir par rapport a la gélatine de la plaque. 


Litt 


il suffira @augmenter le nombre lu, de la distance de cetle surface au-dessus 


du chassis, distance constante et déterminée une fois pour toutes. Mais il 


Peis 






sera préférable de retrancher cette distance de la hauteur caleulée du projec- 
lile, cette derniére se rapporlant nécessairement a la surface de gélatine; on 
naura ainsi a effectuer quune soustraction au lieu de trois additions, et puis- — 


queen délinitive Pemplot du « compas » nexige que les differences de niveau 











entre le projectile et les repéres, les résultats utiles seront les mémes. PME saith 
Lierreur que fon peut ainst commettre west pas supérieure & | mim, — bauleurdes repéres, 
landis quavee la réglette ou le baréme, cependant plus exacts que lépure. 
on peut encore se tromper facilement, de 4mm. Ainsi, considérons un point dont les ombres 
sont séparées par une distance égale & 12 mm.:; si la radiographie a été faite avec une hauteur 
Wampoule de 600 mm. el un déplacement de 60, cas le plus usuel, on trouve pour hauteur du 
point: 100mm. Mais, pour un demi-millimétre de plus ou de moins a Pécartement des ombres, 
on a des différences de hauteur de 5mm. 5 Or. il est impossible de mesurer Pécartementavee 
une approximation dun demi-millimétre dans la plupart des cas, on ne sera done pas str de 
chaque hauteur & moins de 4 mm. La mesure directe donne done une approximation au moins 
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quatre fois plus grande que le meilleur des autres moyens. II y a, dans la pratique chirurgicale, 
assez de causes d’erreurs inhérentes a la nature du corps humain, pour que lon ne néglige pas 
les moyens d’assurer la précision mathématique dans les opérations qui la comportent. 

h 


Pour le projectile, une erreur de 54 4 mm. qui reste inévitable, a peu d'importance, car 


les projectiles profonds, justiciables surtout de la méthode Hirtz, ont des dimensions notable- 





ment supérieures; les petits éclals, n’ayant souvent qu'une faible puis- 

sance de pénétralion, restent prés de la surface du corps et relévent de 

ec , . ‘ 
méthodes plus simples. 

L’avantage de la mesure directe ne se borne pas ace quelle donne 

@ A plus d’exactitude, elle permet de se passer dune des deux ombres Pune 

boule repére. (est méme la sclulion @un probleme de ce genre, ren- 


OR 


contré dans ma pralique personnelle qui me conduisil a faire ultérieu- 
; rement la mesure directe). En effel, si ’on peut déduire la hauteur 
© ‘ ‘ es oe 
dun point, de Pécartement de ses deux ombres, réciproquement, on 


peut trouver l’écarlement quand on connail la hauteur du point au- 











dessus de la plaque. Dés lors, si lon a une ombre seulement, on trouve 
Cliché aon wanaks l'autre pour exécuter l’épure horizontale en portant écarlement calcule, 
chaque repere quune Gans le sens voulu, a partir de lombre connue, sur la direction générale 
ee eee, du déplacement que donnent les couples dombres oblenues. On a beau 
prendre des plaques 50 >< 40 pour faire des radiographies de cette sorte, 
il arrive encore trop fréquemment qu'une ombre ou deux de boules repéres tombent en dehors 
de la plaque et quil faut recommencer. Cela peul passer si le blessé est conslamment a portée 
de Vinstallation radiologique, mais sil est dans une autre formation ou si le laboratoire est 
ambulant, quarrive-t-il? 

Avec la mesure directe, qui permet de suppléer 4 absence dune ombre par repére, on 
pourrail faire ’épure correctement alors méme qu‘il en manquerail une pour chacun des trois 
repéres comme dans le cas de la figure ci-contre, nullement exceptionnel. 

Voila plus de raisons qu’il n’en fault, ce me semble, pour adopter cette nouvelle modili- 
cation de la méthode de M. Hirtz et pour développer lemploi de Vexcellent appareil quest le 
compas de l’éminent radiologiste. 








BANDE POUR L’IMMOBILISATION DES MEMBRES 


L’immobilisation de la région a explorer est pour le radiographe Vobjet de préoccupations 
constantes, car elle constilue un des 
temps les plus importants de la techni- 
que radiographique; de sa_réalisation 
dépend, en effet, pour une grande part, 
la valeur de Vimage oblenue. Aussi, 
est-il habituel de recourir a des dispo- 
silils comme les sacs de sable ou la bande 
fendue, dont Pemploi ne saurait élre 
négligé par aucun opérateur. La bande 
fendue représente un dispositif trés effi- 
cace, a condition toutefois, qu'elle soit 








convenablement appliquée. I] importe 
que Ja boutonniére se trouve placée a la 
parlie supérieure de la région et ne bride 
pas le chef de la bande qui la traverse, 





Fig 1, Mise en place de la bande et de la cordeliére 
Iv temps) 


quelle empécherail alors de coulisser et d’exercer une traction réguliére. Il nest pas rare, dans 
un service un peu actif, que les conditions dapplicalion correcte soienl méconnues et que les 
effets de celle négligence sur les images 
radiographiques soient fréquemment ob- 
servés. C'est pour rendre l’application de 
la bande fendue plus rapide et plus sire, 





a 2 “Ss que nous lui avons fail subir une modifi- 





— + cation des plus simples. 





, La bande, constiluée par un tissu 
résistant, souple et large de trois travers 
de doigts environ, est passée aulour du 
membre & immobiliser el ses deux chef's 














- sont affrontés au-dessus de la région; un 

anneau de 6 cenlimélres de diamétre 

: environ, formé par une cordeliére souple 

el arrondie est ensuite glissé le long des 

deux chefs jusqu’au contact du membre 

ON Tee oe Le ee oe ee de fagon a le cravaler (fig. 1). Les deux 
allachés @ ses chefs (2° temps). extrémilés de la bande sont alors écar- 


lées et chargées du poids comme dhabi- 
tude (fig. 2). Grace a cel anneau, dont la position est des plus faciles 4 régler, la mise en place 
de la bande se fail trés rapidement et dans les conditions les meilleures pour assurer la compléte 
immobilisation, aussi bien des membres que de la téte. 


F. JAUGEAS. 








NOUVELLES 


LA RADIOLOGIE DANS LE SERVICE DE SANTE MILITAIRE' 


La radiologie a pris, depuis le début de la guerre, dans le Service de Santé militaire, une 
importance croissante. La réalité de cetle assertion ne saurail mieux apparailre, queen compa- 
rant Pélat actuel avee celui de juillet 1914, lant au point de vue du personnel qua celui du 
matériel. 

Ou’exislail-il fin juillet 1914, comme personnel radiologiste parmi les médecins militaires 
de carriére? un peli nombre de spécialistes, répartis dans quelques grands hdopitaux militaires 
qui possédaient des laboraloires fixes : Val-de-Grace, [Hopital Desgenettes, Hopital du Dey, a 
Alger, etc., et 11 appareillages transportables modéle Gaiffe de PT Armée, appareillages ne com- 
portant ni cupules protectrices, ni diaphragmes, ni lables d’examen. 

Tel est le bilan, le 51 juillet 1914. 

Le 10 aoal, 12 équipages radiologiques de campagne, avee groupes électrogénes et les 
appareils les plus perfectionnés, sont sur le chantier. 

Le 27 aoat, les deux premiers partent aux armées, les autres suivent & peu Wintervalle ; 
quelques-uns sont, en oulre, chargés d’assurer le service sur le lerriloire. Le Service de Santé, 
par Tintermédiaire de la Société de Radiologie médicale de France, peut dresser une liste de 
radiologistes de carriére, ce qui lui permet de rappeler des armées ceux qui y ont élé dirigés 
sans affectation spéciale, @organiser des services centraux dans le lerritoire, a la léle desquels 
sont placés des spécialistes compétents, @organiser rapidement, en un mol, de quoi répondre 
aux besoins urgents de la situation. 

Lindispensable est done assure. 

(Vest alors que les plus incrédules ne peuvent sempeécher de voir les services énormes 
rendus aux blessés, grace a la radiologic. Peu a peu, les chirurgiens, méme les plus hostiles a 
l'emploi des rayons X, désarment devant la mulliplicilé des fails probants. De toutes parts, on 
réclame des installations, des médecins spécialistes, et le Sous-Secrétaire d’Elat commande 
sans relache équipages mobiles. postes Lransportables, postes fixes: les fabricants appareils, de 
lubes, de plaques, de groupes éleclrogénes, rivalisent d’'ardeur. Alors, Vorganisation des voitures 
Warmées et de régions, se complete et sortent des organes tels que les ambulances chirurgicales 
automobiles, les groupes complémentaires de chirurgie el de radioscopie, dans lesquels on 
utilise la source électrique, non seulement pour donner du courant aux installations radiolo- 
giques, mais encore pour distribuer la lumiére & toutes les dépendances dambulances, salles 
Wopérations, salles de blessés. 

D’autre part, on installe des postes fixes dans la plupart des hopitaux d’évacuation, dans 
lous les hépitaux importants ott se trouvent les chefs de secleurs chirurgicaux, sur les navires 
hopitaux de farmée Orient. 

Le nombre de postes dépasse bientot le nombre de radiologistes du temps de paix, mais les 
bonnes volontés sont nombreuses. Des ¢léves se forment: une école instruction, destinée aux 
médecins, est confiée au Médecin-Major Bicuire: elle souvre & Vhopital militaire du Val-de- 
Grace. Un autre centre destiné a former des manipulateurs est également créé aux Aleliers géne- 
raux du Service de Santé, ott les infirmiers spécialisés sont rompus au montage, au démontage 
el au réglage des divers appareils de radiologie, ainsi qu’ emploi des compas localisateurs. 

\etuellement, 527 médecins radiologistes assurent le service dans 550 postes fixes des 
Armées et du Territoire: 65 équipages @Varmée el de régions: 21 ambulances chirurgicales 
automobiles et 104 groupes complémentaires de chirurgie el de radioseopie (55 se trouvant 
encore en construction). 


Voila ce qua réussi a faire le Sous-Secrélarial delat du Service de Santé militaire. 
DD! Taner. 


') \ntlorisation de publier de Me le Sous Seerétaire dEtal duo Serviee de Sante. 








SEANCE COMMUNE 
DES SOCIETES DE CHIRURGIE ET DE NEUROLOGIE 


(Revue Neurologique., Juin 1916), 


LES PROJECTILES DU CRANE 


La Société de chirurgie et la Sociélé de Neurologie se sont réunies le 24 mai, sous la présidence 
de M. J. Goparp, pour discuter un certain nombre de questions médico-chirurgicales : la premiére 
d’entre elles avait trait & Popération primitive des blessés du crane. 

Sans nous atlarder a traiter ce qui ne concerne pas notre spécialité, nous dirops. en passant, 
que les chirurgiens se sont unanimement montrés interventionnistes. Par contre, le professeur 
Mane a conclu que lon ne devait se livrer a extraction précoce d’un projectile intra-cérébral que 
si,en netloyant la plaie cranienne de ses esquilles, on rencontre le projectile 4 portée immédiate des 
instruments, ou bien si les conditions de la blessure sont lelles qu'une infection parait inévilable. 

Tout le monde est d’accord pour faire précéder Vintervention d'un repérage minutieux radio- 
scopique ou radiographique, et pour utiliser au cours de Popération les méthodes physiques adju 
vantes pour la recherche des projectiles. Il semble que les chirurgiens aient maintenant une 
répugnance marquée a opérer en dehors du controle de lécran. 

Rovvittois apporte quatre cas d’éclats d’obus intra-cérébraux. Abandonnant le téléphone de 
Hedley qui lui avait pourtant rendu des services, il a adoplé la bonnette de Dessanne. 

Sencert et Steur disent que, lorsqu’on n’a pas sous la main une installation radiographique, 
lopération consiste & débrider et a vider le foyer. Si lon en posséde une, on doit s‘efforcer de 
faire une opération plus compléte aprés repérage du projectile. Les auteurs ont ulilisé avec salis- 
faction Vexcellente méthode de Haret. Quand lextraction primitive du projectile est indiquée, ils 
opérent le blessé dans la salle méme de radiologie sous le controle de lécran. Si la radiologie 
montre que le projectile est situé 4 distance, il faut recourira Vintervention primitive. 

Revercuon dit qu'une installation radiologique & demeure est de toute nécessité ; tous les 
blessés du crane doivent é¢tre radioscopés avant l’opération el lextraclion f-ite sous écran. L’au- 
leur opére sous la lumi¢re rouge; lopération est relativement simple. 

Pour Picovt, faute de rayons X a pied d’ ceuvre, les projectiles intra-cérébraux sont au-dessus 
des ressources chirurgicales. Aujourd’hui, grace & V'adjonction 4 chaque ambulance chirurgicale 
dun poste radiologique, la chirurgie cérébrale de guerre prend un essor nouveau. 

Bousovet, Hirtrz et Barnssy utilisent le compas localisateur de lun d’eux et en outre, le 
support-guide spécial qui permet la recherche, sans tatonnement, sous le controle de l’écran 
radioscopique : le compas a lui seul ne doonerait pas une sécurilé suffisante, malgré sa précision, 
en absence du contréle possible du toucher et dela vue; grace au support-guide, le bec de la pince 
se dirige vers l'ombre du projectile. Si l’on réussil & mobiliser cette ombre, lextraction peut étre 
praliquée immédiatement, sinon on s’arrange pour faire une nouvelle voie dans le plan perpendi 
culaire au précédent. 

OMBREDANNE a loujours opéré sous le controle intermittent de lécran suivant la technique de 
Ledoux-Lebard. !lutilise en outre ’aimant Lyonnet, dont la tige, enfoncée ala profondeur indiquée, 
allire le projectile el le raméne, dans tous les cas, bien entendu, ot il s’'agil d’un projectile magné- 
tique. L’auteur insiste sur la supériorité de linlervention sous écran, car, parfois, le projectile peut 
sorlir avec de la matiére cérébrale au cours de l’inltervention sans qu'on s'en apercoive. 

Pour M. Toussaint, le traitement chirurgical doit élre fait sous légide de la radiologie, c'est 
elle qui en le locali=ant dira s‘il est, ou non, abordable. 


En résumé, il semble que les chirurgiens sont lous daccord pour wintervenir quapres repérage 
radiologique et quils sont unanimes 4 pratiquer Vintervention sous Pécran. 


L. DeLnernM. 





APPAREILS NOUVEAUX 


PINCE LOCALISATRICE 


POUR LE REPERAGE RAPIDE DES CORPS ETRANGERS PAR LA RADIOSCOPIE 


Par le D' TH. NOGIER 


Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Lyon 


Le repérage rapide des corps élrangers dans les parties du corps oit on les trouve le plus 
souvent, main, avant-bras, bras, pied, jambe, a depuis longlemps préoccupé a juste litre les 
radiologues. C'est un probléme qui, depuis la guerre, a acquis la plus haute importance tant 
sur le front que sur le territoire dans 
lous les pays belligérants. 

Nous avions apporlé aulrefois notre 
contribution & la question ('). Nous ve- 
nons rappeler aujourd’hui a Tattention 





de nos collégues, un petit appareil qui a 
Fig. 1. Vue densemble de la pince radiographique localisatrice fail ses preuves. 

de Nogier. L’appareil que nous avons imaginé 

pour celle recherche, el qui est reslé tel 

que nous Tavions fait construire il y a huit ans, repose sur la délermination instantanée sur la 

peau, du point d’entrée et de sortie du rayon d’incidence normale passant par le corps élranger. 

Le rayon d'incidence normale peut étre défini par Vintersection de deux plans perpendicu- 
laires entre eux. (est la trace de ces plans que notre appareil imprime sur les lissus. Lousage 
de Vappareil nécessile seulement la 
radioscopie, c'est done une méthode 
expéditive. 

L/instrument se compose essen- 
licllement (une pince en acier & deux 
branches longues et étroites, que l’on 
peul écarter Pune de autre par simple 
pression sur la poignée. Chaque 
branche porte un repére mobile que 
lon peut immobiliser a Vaide dune 
vis de pression. Ce repére esl conslilué 


par un disque en cuivre nickelé, que 





Yon a évidé de maniére ane conserver 
que le pourtour el deux diamétres, 





lun paralléle aux branches de la pince, 
Vautre perpendiculaire a cetle direc- 
lion. Ces deux diamétres constituent 
précisément la trace des deux plans Fig. 2. a 
perpendiculaires dont) nous parlions 

plus haul (lig. 1). 

Placons l'appareil devant une ampoule radiogéne el derriére un écran; on peul faire coin- 
cider exaclement Pombre de la premiére branche de la pince el du premier repere avec Fombre 
de la deuxiéme branche et du second repere. A ce moment, il ny a plus qua interposer entre 
les branches de la pince, le membre contenant le corps élranger et a amener la coincidence de 


"Tu. NoGien. Pinee radiographique localisalrice (Archives PE lectricité médicale, 25 janvier L909 

















Th. Nogier. — Pince localisatrice. 417 


son ombre avec le centre du repére. Le corps étranger se trouve ainsi rigoureusement sur le 
trajet du rayon normal. 

On fait alors la lumi¢re dans la salle radioscopique et on note avec le crayon dermogra- 
phique la trace des repéres de chaque colé du membre. Cette opération est facilitée par la 
construction de la pince, qui est disposée de telle sorte qu'il suffit de ne plus appuyer sur elle 
pour qu'elle se fixe d’elle-méme sur les tissus en les comprimant (fig. 2). 

On peut méme supprimer ce deuxiéme temps du repérage sur la peau en enduisant d’encre 
4 l’aniline, la face interne des repéres. Lorsque la pression de la pince les applique sur la peau, 
elle imprime du méme coup leur image. 

Quand on a procédé a une déterminalion dans un sens, du point d’entrée et de sortie du 
rayon normal passant par le projectile, on procéde a une seconde détermination dans une posi- 
tion perpendiculaire a la précédente. 

Le projectile se trouve alors naturellement a la rencontre de ces deux rayons normaux et 
l'on peut reporter sur un lrongonnage anatomique sa position exacle, dire par conséquent dans 
quel muscle ou quel groupe musculaire il se trouve. 

Lorsqu'il s‘agit d’un corps élranger allongé, balle, éclat d’obus lamellaire, épingle, aiguille, 
on repére chacune de ses extrémilés au moyen de la pince et on joint par un trail au crayon 
dermographique les points ainsi déterminés. 

Le méme procédé est applicable aux projectiles de la cuisse, du thorax eb méme de l’ab- 
domen en augmentant les dimensions de la pince. On peut méme en faire construire un modéle 
en bois par un menuisier habile. 

Deux ans bientot de repérages radioscopiques nous ont permis de vérifier lutilité et la 
simplicité de notre méthode et de notre appareil. 

Nous avons eu le plaisir de les voir préconisés par Morize en Angleterre et, en France par 
Belot et Fraudet. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Marcel Boll et Lucien Mallet. — Détermination 
des constantes pratiques du tube Coolidge. 
OC. R. Ac. Sc., 25 septembre 1916). 


Intéressante étude pratique du tube Coolidge faite 
au Val-de-Grace, dans le service du D* Béclére. 

le On rappelle @abord la loide Richardson montrant 
que Vintensité 7. qui traverse le tube est liée a la 
température absolue T du filament cathodique et par 
suite a Vintensité du courant déchaulfement dela 

h 
cathode par une rejation assez simples —~aVyTe — F 
dans laquelle a et > sont des constantes. Elle est 
(autre part, fonction du voltage aux bornes. 

2° La puissance ravonnée varie pour un vollage 
donneé avee Vintensité 7, mais elle nest pas une fone- 
lion simple de cette intensilé. Elle croit @abord avec 
elle, passe par un maximum, puis décroit. 

Lvintensité correspondant au maximum varie sui 
vant le vollage. 

o” Le rayonnement du tube Coolidge n'est nullement 
homogéene. Sa courbe d absorption a travers les 
épaisseurs croissantes d’aluminium n’est nullement 
une exponentielle et il est A peu prés aussi hétéro- 
vene que celui des autres tubes. 

Les avantages du Cooligde, concluent les auteurs. 
résident done dans sa_ stabilité, dans sa souplesse, 
dans son rendement remarquable pour les rayons 
durs. If. GUILLEMINOT. 


TECHNIQUE 





R. Ledoux-Lebard et A. Dauvillier (Paris). 
Recherches théoriques et expérimentales sur 
les bases de ta dosimétrie radiologique. ((. I. 
Ac. Sc., 14 aot 1916), 


Les auteurs, recherchant un ravonnement aussi pe 
nétrant ef aussi monochromatique que possible, pro 
posent lutilisation dun tube genre Coolidge, a large 
focus couvrant toute Vanticathode et a ravonnement 
constitué surtout par les rayons secondaires carac- 
téristiques série K de Barkla et Sadlei. 

Pour cela, ils disposent en regard de deux ‘spirales 
de tungstene chauffées, jouant le role de cathodes. 
un disque anticathodique refroidi qui rayonne son 
émission X divergente, dans une cloche dun métal 
de poids atomique plus faible que celui de Vantiea 
thode. 

Les parois internes de cette cloche envoient elles 
memes vers lextérieur le rayonnemenat secondaire. 

Le métal de lanticathode et celui de la cloche sont 
choisis de telle facon que la longueur donde donnant 
’émission maxima de la cloche soit précisément la 
longueur donde démission de fluorescence de Vanti 
cathode. 


On obtiendrail ainsi le maximum d’émission propre. 
Il vy a lieu de se demander si. pratiquement, les 
avantages obtenus par ce dispositif visant Vhomogé 
néité. seraient supérieurs A ceux donnés par le Coo- 
lidge ordinaire réglé pour la production dun rayonne 
ment trés pénétrant et débarrassé par filtration de la 
partie molle de la gamme émise. Il v a 1a une ques- 
tion de rendement, capitale pour la pratique courante. 
Il. GuIiLLeEMINOT. 


Gunstone. — Onde inverse. (Arch. of radiology 
and electrotherapy, octobre 1916, 149 & ToL avec 
| figure). 

L°A. pour éviter Ponde inverse méme en employant 
de haules intensités sur les bobines, place une sorte 
de contact tournant mt: par Vinterrupteur, sur le cir- 
cuit secondaire. De plus, le primaire présente deux 
enroulements parcourus chacun par un courant de 


sens inverse, chaque enroulement est allernativement 
traversé par le courant de la source grace a un dis- 
posilifparticulier de Vinterrupteur. Dans ces conditions, 
onde inverse produite par la fermeture dun circuil, 
est de méme sens que Ponde produite par Pouverture 
de Vautre circuil. 

Le contact tournant envoie toutes les ondes directes 
et inverses dans le méme sens du tube. 

Réflerions. — Wi resterait a savoir sil ne se produit 
pas des décalages de périodes avec les variations de 
vollages. De plus ce procédé complique singuliére- 
ment Pappareillage. \. LAQUERRIERE. 


Nennrowski. — Stéréoscope a commande indé 
pendante et chassis a escamotage. (Arch. d’clec- 
fricité médicale. Ovtobre 1916, 351 a 557 avee 
8 figures). 

Le sléréoscope Decazes est muni de vis sans fin 
permettantun réglage rapide. Le chassis se compose 
dun chassis ordinaire ayant 5 fois Ja dimension des 
plaques 4 employer. Ses 2 champs latéraux sont re- 
couverts (une lame de plomb, le champ médian seul 
est découvert. On met 2 plaques dans Je chassis, une 
au milieu, autre sur un cote, a droite par exemple. 
On fait la premiére pose, puis on tire sur une ficelle. 
sans que le malade ait & se déplacer, la plaque me 
diane passe 4 gauche, la plaque droite vient au milieu 
el est préte pour la deuxiéme pose. 

A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Ghilarducci (lkome). — Action des rayons X sur 
’estomac du lapin. (Acad. de med. de Rome, mars 
1916, in la Radiologia Medica. Aotit 1916). 


L°A. a provoqué des ulcérations de lestomac chez 
des lapins soumis a Virradiation, aprés administra 
lion de bismuth. Il semble résullter de ces experiences 








Rayons X. 119 


que ces moditications pathologiques sont dues a 
faction des rayons secondaires émis par le bismuth, 
action localisée 4 l’épithéliuim, et favorisant en méme 
temps une hypersécrétion chlorhydrique. Devant la 
constance des lésions, l’A. propose de fixer une unilé 
biologique pour mesurer la valeur de Virradiation 
profonde, comme il en existe une pour déterminer la 
valeur de Virradiation cutanée. Cette unité pourrail 
correspondre par exemple 4 Vintensité de rayonne- 
ment capable en un temps donné, de produire le 
stade de gastrite uleéreuse chez un lapin de 1000 gram- 
mes. P. Carry. 


Serafini (Turin). Recherches expérimentales 
sur Vlirradiation utéro-ovarienne par les 


rayons X. (Radiologia Medica, 7-8, vol. 3, Juillet- 
Aotit 1916, p. 169 et fig.). 


Tandis que de nombreux auteurs ont décril les 
effets des rayons X sur lovaire, il en est peu qui 
aient étudié leur action sur Vutérus. La question ne 
manque cependant pas dintérét, puisqu’elle est étroi- 
tement liée & Ja thérapeutique radiologique des tu- 
meurs utérines, tout en ne nuisant pas a la fonction 
ovarique, el sans modifier la structure histologique 
du muscle utérin. L’A. a cherché a déterminer expé- 
rimentalement la réaction de Vappareil génital femelle 
el,en méme temps. les modifications subies par 
Vovaire, en tant que glande a sécrétion interne, chez 
des lapines soumises par séries & des séances Wirra- 
diation. Les animaux étaient répartis en quatre grou- 
pes; sur le premier, on avait pratiqué lablation des 
ovaires, et on ne Virradia pas — le second, normal 
ne ful pas irradié — le troisiéme, aprés ablation des 
ovaires fut irradicé, le quatriéme, normal, ful irra- 
dié. Les conditions expérimentales furent particulié- 
rement rigoureuses. 

Au point de vue purement microscopique, les résul- 
tals ont été les suivants, sur Vuteérus : 

La castration simple, sans irradiation (Il groupe) 
provoque une atrophie de Tutérus beaucoup plus 
marquée que la castration suivie (irradiation 
3° groupe). Lirradiation de Pulérus normal (4 groupe) 
provoque une hypertrophie considérable de cet or- 
gane, comparativement au développement de fulérus 
des animaux témoins non irradiés (2° groupe). 

Histologiquement: chez les animaux du Ie groupe 
(castrés simplement), la couche musculaire est peu 
modifiée; la vascularisation est réduite. La muqueuse, 
par contre est profondément modifice: les franges 
sont rares; la couche basale n’a aueune tendance a 
la mitose, la vascularisation est pauvre, Pépithélium 
affaissé, les glandes aplaties. Chez les animaux du 
o° groupe (castrés et irradiés) la couche musculaire 
est presque normale, mais on observe une intillra- 
tion conjonctive nettle: les franges sont abondantes, 
mais la vascularisation est plus pauvre encore; les 
glandes sont plus rares. Dans ceux du 4 groupe 
(normauy et irradiés) on obtient une hypertrophie 
considérable des faisceaux musculaires, avee conges- 
tion et dilatation des capillaires. La muqueuse esl 
hypertrophiée, avec surabondance des glandes, elle 
prend un aspect villeux, papillomateux sur lovaire ; 
Yaction des rayons X peut se résumer ainsi: conges- 
tion importante de lout Vorgane, lépithélium germi- 
natif reste intact: dans la substance corticale, de 
nombreux follicules jeunes, des follicules adultes 
assez nombreux, certains avant subi la dégénéres- 
cence kystique. Les cellules A lutéine sont rares, 
parfois vides. Le tissu interstitiel est développé, et 
plongé dans un réticulum eapillaire dilaté. // ay a 
pas de corps jaunes récents. On trouve, épars dans le 
lissu interstitiel, des amas de substance dense et 
homogéne, provenant de follicules dégénérés. Du 
fait que jamais lA. n’a trouvé de corps jaunes en 
éyolution, et que la glande interstitielle est indemne, 





il conclut que absence de ces corps jaunes est éga 
lement liée dune facon directe 4 l’atrophie de lutérus 
dans la castration habituelle. L’irradiation agit par 
inhibition de lovaire, toute cellule soumise a l’action 
des ravons X perdant son pouvoir caryocinétique, 
mais pouvant continuer, dans certaines conditions, 
A vivre quelque temps. Ce fait se trouve vérifié par 
la clinique, quand Virradiation des ovaires suspend 
momentanément la menstruation, et peut produire 
une « slérilisalion » permanente si les doses sont suf 
fisamment prolongées. Les cellules les plus sensibles 
subissent les premiéres cet arrét dans leur dévelop- 
pement, tandis que les cellules interstilielles, plus 
résistantes, et libérées de action modératrice exer- 
cée par les follicules, prennent un développement 
anormal, expliquant Vhypertrophie, de prime abord 
paradoxale, consécutive a Virradiation. Agissant 4 son 
tour sur lutérus avec une plus grande puissance, 
conséculive a son accroissement, la glande intersti- 
tielle irradiée contribue pour une large part a Uhy per- 
trophie utérine observée chez les animaux normaux 
et irradiés. I] ne faut pas nier, dun autre cété Vaction 
directe des rayons, donnant lieu, eux aussi, & une 
hypertrophie moins grande du tissu musculaire el 
de la muqueuse, trés nette chez les animaux castrés 
et irradiés. Tl faut nmaturellement compter avec 
la sensibilité plus ou moins grande de chaque indi 
vidu, et ces fails éclairent dun jour nouveau la pra 
tique evnécologique du traitement des tumeurs béni- 
gnes de lutérus parles rayons X. Ils ont été confirmeés 
dans un cas de fibrome utérin chez une femme de 
W ans, qui, avant une hystérectomie totale fut sou- 
mise au traitement. L’utérus était gros, dur, conges- 
tionné, et adématié sur sa face antérieure. L’ovaire 
présentait de nombreux foyers nécrotiques et de 
dégénérescence hyaline, et une absence totale de 
corps jaunes. Il y avait une hémorragie interstitielle, 
abondante, lésion qui semble spécifique de laction 
des rayons, de méme que la présence des foyers 
nécrotiques. 

Dans une derniére partie, VA. étudie Paction com- 
plexe de la réaction a distance que les rayons X 
déterminent sur les glandes 4 sécrétion interne, 
comparativement aux troubles que lon observe a 
leur niveau dans la castration. Il a observé, que la 
castration el Virradiation des organes génitaux pro 
duisaient une hyperactivité de VPhypophyse, tandis 
que sur la glande pinéale, Pirradiation détermine, a 
Vinverse de la castration, une hypoactivite. Il émet 
Vhypothése, & ce sujet, que lon pourrait considérer 
lépiphyse comme la régulatrice des glandes sexuelles, 
en tant quorganes 4 sécrétion interne, et non comme 
organes de reproduction, et que son atrophie consi 
dérable chez les sujets irradiés serait le résultat @un 
appauvrissement dua Vhypertrophie du tissu inters 
titiel de Vovaire, dont elle s’épuiserait a contreba 
lancer le développement. Ces notions, ajoule VA.. 
quoique toutes personnelles, et sujettes a contradic- 
tion, peuvent étre utiles 4 connaitre pour ceux qui 
peuvent avoir 4 irradier certains organes, et pour- 
raient étre étonnés des phénomeénes de réaction a 
distance que leur traitement engendrerait & coup sir 
dans les glandes 4 sécrétion interne antagonistes. 

P. CHarpy. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





Ponzio (Turin). — Contribution au diagnostic 
radiologique des blessures de guerre. (Acad. 
de médecine de Turin, Décembre 1915). 

LA. eslime qwil importe moins de connaitre lem 
placement exact d'un projectile. que de savoir si sur 
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son trajel, il n’a pas causé de lésions graves, s‘il ne 
détermine pas, par sa présence, un danger permanent 
pour le enfin l’extraction se trouve indi- 
quée ou non, immédiatement ou tardivement. Apres 
avoir passé en revue les méthodes de localisation, 
qu il divise en trois classes : radioscopiques, radio 
graphiques, sléréoscopiques, il comme 
beaucoup. quil n’y a guére actuellement de méthode 
de localisation radiologique de corps étrangers, réu 
nissant la triple condition de simplicité, de rapidité 
el dexactitude, et que chacune d’elles exige une 
aptitude spéciale, adaptée au génie invenlif de son 
auteur. Présentantensuilte une série de radiogrammes, 
A. indique que les blessés qu’il a examines ont été 
atteints, dans 80 pour 100 des cas, par des projectiles 
Wartillerie ou des grenades, et dans 20 pour 100 
seulement par des balles de fusil. 


blessé, si 


constate, 


P. Cianrpy. 


CRANE, ARTICGULATIONS 





Hartung (Adolphe). — Anomalies congénitales 
et variations du squelette révélées par les 
rayons X. (The American Journal of Rantyeno- 
logy, Septembre 1916, p. 430-437 avec 17 fig). 
Intéressante contribution 4 Vélude des anomalies 

du squelette, on y trouve passés en revue avec ce 

bonnes figures 4 l'appui une série de cas de scoliose 
congénitale, cotes surnuméraires, malformations des 
extrémités, anomalies de la rotule, ete. 

Rt. Lepoux-Lesarp. 


Blaine Edward (S.). — Ostéo-psathyrose infan- 


tile idiopathique (The American Journal of 
Roentyenology. Septembre 1916, p. 138-442, 
2 fig.). 

Décrit un cas nouveau de celte singuliére et rare 


affection de la premiére enfance caractérisée par la 
fragilité osseuse. Vers Tage de deux ans, ou méme 
avantapparaissent des fractures spontancées multiples 
qui se consolident, mais avee un cal trés faiblement 
calcilié, La cause de Vaffection nous échappe encore 
radiographies qui accom- 
pagnent cet article laissent a désirer. 
Ri. Lepoux-Leparp. 


2 reproductions de 


Honij |\James A). — Les modifications osseuses 
dans la lépre (New Orleans Medical Surgical 


4 fig.). 


Journal, Septembre 1915, p. 219-225, 4 


On peut trouver de trés bonne heure, dans la lépre. 
des modifications du squelette qwil est surtout aisé 
détudier au niveau de la main et du pied. Elles mon- 
trent @abord un simple amincissement pha- 
langes, surtout au niveau de Vauriculaire et du petit 
doigt. Puis on voit s’accentuer les lésions et se pro 
duire &@ Ja suite de raréfactions frac- 
lures qui, le plus souvent, ne présentent aucune 
tendance 4 la consolidation.  R. Lepoux-Lebarp. 


des 


osseuses des 


Mouchet (Paris). Fracture du 
(Presse Médicale). Octobre, p. 
2 dessins et 2 radiographies). 


trapezoide 
452, avec 


Les fractures du trapézoide, surtoul isolées, sont 
extrémement rares. Outre la douleur, le sujet pré 
sentail une sailiie du dos du carpe, le diagnostic 
porté cliniquement ful vérifié par la radiographie qui 
montra une fissure transversale avec éversion des 
fragments. sur la face dorsale. — Au bout de trois 
semaines, la malade reprenailt son travail, mais gar- 
dait la légéere déformation. \. LAOUERRIERE. 





Rayons X. 


téte du 
Medical 


La subluxation de la 
radius (The Journal of the American 
Association) 1° Juillet 1916, p. 28-29), 


Stone (C.-A.). 


Cette affection fréquente chez les jeunes 
enfants et sur le mécanisme de laquelle de nom- 
breuses discussions ont eulieu, en raison de Pimpos- 
sibité de ’examen de piéces pathologiques, puisque 
laréduction s’opére toujours — et le plus souvent 
spontanément — a été observée chez un enfan: de six 
ans par l’'auteur qui a réussi 4 obtemr des radio- 
graphies démonstratives (les premiéres publiées a 
notre connaissance). 

On voit que lVintervalle qui sépare la téte radiale 
de Pépicondyle est légerement plus grand du cote ma- 
lade que du coté sain. Mais l’on constate que la diffé- 
peine appréciable, pour étre 
reconnue un examen attentil et radiographies 
bien comparables des deux membres. Cest la un 
point qwil sera nécessaire de se rappeler dans le cas 
aurait a pratiquer Vexamen de cas sem- 


ASSCZ 


rence, a nécessite 


des 


ot Von 
blables. 
S. passe ensuite 4 l'étude du méecanisme de laffee 
tion due au glissement de la téle du radius hors de 
son ligament annulaire et montre a la suite d’études 
sur le cadavre comment il faut s’expliquer ce pro- 
cessus. R. Lepoux—LeBarp. 
Frehlich et Lamy (Nancy). Radiographies 
d’enclouement ducol fémoral. Suture avec un 
greffon tibial (Bulletin de la Societe de Médecine, 
Naucy, 28 Juin 1915). 


Dans une premiére radiographie on voit la fracture 
du col et la dislocation fragments. Dans une 
deuxiéme, les fragments en place aprés réduction et 
plaitre. Dans une troisiéme radiographie. on voit le 
grand tro- 
chanter 4 travers le col jusqu’au centre de la téte 
fémorale, deux mois aprés Vopération. Le résultat 
fut bon. P. AIME. 


des 


gretfon pris sur le tibia enfoneé dans le 


Frehlich et Lamy(Nancy).— Arthrite traumatique 
du genou gauche avec arthrite tabétique sura- 
joutée (Bull. Soc. de Méd., Nancy, Juilet 1919). 


Le blessé dont les photographies sont présentées 
dla société. est intéressant par la coincidence chez 
lui @une arthrite traumatique grave avec une arthrite 
néyropathique et traumatique surajoutées. Les cli- 
chés montrent le détachement complet de Ja partie 
postérieure du condyle interne du’ fémur, le tas- 
sement par écrasement du plateau du tibia qui dé- 
horde, Vossification des ligaments postérieurs el 
latéraux de Varticulation et du tendon rotulien. 

Il est impossible de dire si Vaffection nerveuse a 
précédé ou a suivi le traumatisme, P. AIME. 


Swet (Paul-B.) et H.-F. Stoll. La Syphilis 
héréditaire comme facteur étiologique de la 
production de l’éperon calcanéen (Suryei/ 
(rynecolugy and Obstetrics, Juin 1916). 

Se basant dans certains cas, le trai- 
lement spécifique a fait disparaitre les phénomeénes 
douloureux observés chez les porteurs dun éperon 
calcanéen, les auteurs estiment qu'il faut voir dans 
cette une marque de syphilis hérédi 
taire. 

Il semble que ce soit 1a un nouvel exemple de la 
tendance véritablement exagérée, qui se manifeste 
chez certains médecins de vouloir ramener toute la 
pathologie 4 la syphilis ou a la tuberculose. L épe- 
ron caleanéen apparait assez fréquemment, en dehors 
de toute trace radiologique de syphilis osseuse, ou 
dautre anomalie syuelettique quelconque, pour avoir 
le droit d’étre considéré comme une production indé 


sur ee que, 


production 











pendante de cette diathese et les neuf cas des auteurs 
ne constituent pas un matériel d’observation suffi 
sani pour justifier assertion contraire. 

R. Lepoux-Lesarp. 


— Radiographie du maxillaire inférieur 


Japiot. 
1916, 


(Archives dElectricité medicale) Octobre 
p. 557 & 590, avee 8 schémas). 


Etude clinique de trés nombreux cas de fracture du 
mavxillaire inférieur: les débris dentaires sont extréme- 
ment fréquents dans les foyers de fracture. Des dents 
restées entiéres peuvent étre intéressées parla frac 
ture Les données radiographiques sont extrémement 
utiles dans le traitement immédiat ‘ablation des dé- 
bris et des dents entiéres séparées de leur alvéole) 
et dans letraitementdes suites (fistules, ostéites, etc.). 
Elles permettent de suivre Ja consolidation. Enfin 
elles guident considérablement la prothése. 

A. LAQUERRIERE. 


Ryan'E. P. R). Sept dents incluses dans le 
maxillaire supérieur (The Journal of the Ameri- 
can Medical A sociation, 1 Juitlet 1916, p.ol-52), 


Chez une mala‘ie de 5‘ ans, qui présentait une fistu- 
lette nasale d’origine indéterminée, et se plaignait 
depuis longtemps de troubles céphaliques divers, 
attribués jusque-la au seul « nervosisme », ’auteur, 
consulté au sujetde la possibilité dune origine den 
taire de la fistule, fait une radiographie et constate 
existence au niveau des incisives gauches, d’un 
abeés au voisinage duquel on note un aspect anor- 
mal faisant penser 4 un kyste dentaire, tandis que 
plus loin une incisive bien formée et retenue se voil 
dans le maxillaire. L’intervention permet de retirer 
avee cette incisive parfaitement formée six germes 
dentaires plus ou moins développés. 

L’auteur conelut, en conseillant trés justement, de 
recourir 4 examen radiographique de Vappareil den- 
taire lorsque le moindre doute existe. Aucun den- 
liste ne devrait s'attaquer aux racines dentaires sans 
un controle radiographique. R. Lepoux-Lebarp. 


G. Réchou ct H. Bichat.— Fracture de l’apophyse 
odontoide et du corps de l’axis (Paris Médical. 
16 Septembre 1916). 


Les auteurs rapportent le cas curieux et rare dune 
fracture de Vapophyse odontoide et dune partie du 
corps de Vaxis avee légére luxation de ce dernier. La 
radiographie ne laisse aucun doute a cet égard. 
Aucun trouble médullaire grave n’a suivi immédia- 
tement la lésion vertébrale. 

Ouelques jours plus tard, on constata une hémi- 
anesthésie gauche intéressant le membre supérieur, 
le cOlé gauche dutrone et le membre inférieur. 

: P. AIME. 


Campbell (Willis C.). — Ostéospondylite loca- 
lisée (The Journal of the American Medical 
Association, 19 Aott 1916, p. 572-574, avec 6 
schémas). 


Dans plusieurs cas de douleurs rachidiennes per 
sistantes, auteur a pu constater, ala suite d’examens 
radiologiques soigneux, la présence, entre deux 
corps vertébraux. d’ossifications plus ou moins 
importantes du type des formations que lon observe 
dans les spondylites, mais localisées 4 un seul espace 
intervertébral. IL semblerait s’agir 1a d’une sorte de 
« monoarthrite », dont existence est ulile a connaitre, 


el montre, pour tous les cas obseurs de rachialgie, la 


nécessité dun examen radiologique complet. 
R. Lepoux-LeEBArRD. 


Rayons X. 
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Ketron (Lloyd W.) et King (John H.). — Cons- 
tatations gastro-intestinales radioscopiques 
dans l’acné vulgaire (The Journal of the Ame 
rican Medical Association. 26 Aodt 1916, p. 671- 
674). 


Il y a bien longtemps que l'on a constaté et signalé 
la fréquence des troubles gastro-intestinaux dans 
Pacné a ’époque ott régnait en grande maitresse la 
fameuse « dilatation de ’estomac ». Barthélemy avait 
pu noter que sur 169 cas dacné, observes par Ini, 
tous sauf 4, présentant du clapotage étaient, par 
suite, des « dilatés auteurs ont repris lexa- 
men de Vappareil digestif chez 50 malades atteints 
dacné, ala lumiére de l'étude du chimisme gastrique 
et de la radioscopie. 

IIs ont pu constater ainsi, que chez plus de 90 pour 
100 des sujets, il existait des symptomes gastriques 
ou intestinaux tels que hyperacidité, stase gastrique. 
ptose, constipation, etc. Mais ces symptomes n’ont 
rien de fixe, rien surtout de pathognomonique, et ne 
nous fournissent en somme aucun renseignement 
nouveau. R. Lepoux-Lepanrp. 


We Les 


Case (J -T.). — Etude radiologique de l’appareil 
gastro-intestinal dans le diabéte (The Jowrnal 
of the American Medical Association. 16 Sep- 
tembre 1916, p. 858-861). 


L’auteur a pu, dans 72 cas de diabélte, faire un 
examen radiologique systématique de l'appareil 
gastro-intestinal, qui lui a permis de constater princi 
palement 

lo La fréquence des lésions de la vésicule biliaire 
(caleuls et surtout péricholécystite adhésive : 
chez les diabétiques ; 

2 La rapidité anormale de Vévacuation gastrique 
notablement inférieure a 4 heures dans la 
grande majorité des cas); 

o” L’absence de stase duodénale ou d’augmentation 
du calibre du duodénum contrairement aux indica 
lions de certains auteurs : 

4° Un degré de intestinale (iléale) d’autant 
plus aceentué, dune facon générale, qu'il s’agit de 


26 cas), 


(trés 


stase 


cas plus graves de diabéte; 

o° La fréquence de Vinsuffisance de la valvule iléo- 
coecale, mais sans quil paraisse exister aucun rapport 
bien net entre le degré de cette insuffisance et la 
gravité de Vaffection. R. Lepoux-Lepanrp. 


F. de Moraes Garmento. Quelques notions 
sur une statistique de 172 cas de cancer de 
l’cesophage et du cardia (Arch. des maladies 
de Fappareil dig. et de la Nutrition, n° 2, 1916). 


Sur 8597 malades examinés dans le service du 
D' A. Mathieu, au cours de six années, lA. a relevé 
147 cas de cancer de Vcesophage, 25 du_ cardia, 
452 de Vestomac, 52 de Vintestin et 60 du rectum, 
atteignant plus souvent ’homme que la femme. Le 
cancer de Vasophage est surtoul fréquent entre 55 
et 64 ans: le tiers moyen de Vorgane est le siege le 
plus habituel. La radioscopie et lcesophagoscopie 
doivent s’aider mutuellement 4 établir le diagnostic, 
la premiére précédant toujours la seconde. Un certain 
nombre de signes radioscopiques Communs se retrou 
vent dans 142 des observations : 1° Un arrét perma- 
nent, long ou fugitif de la pate ou du lait de bismuth 
selon le degré dintensité de Vobstacle, dans un 
point donné de l'cesophage ; 2° Une dilatation plus ou 
inoins marquée, quelquefois trés légére au-dessus du 
point sténosé; dilatation plus ou moins fusiforme ne 
dépassant jamais 4 travers de doigt de largeur, sui 
















/ 
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vie Mun detilé droit, rectiligne ou sinueux: 5° pre 
ence de mouvements anlipéristaluques. 

Les contours de Vimage sont parfois iréeguliers 
on trouve rarement images lacunaires, L’A. en 
donne toutefois deux beaux exemples dans les quatre 
figures qui aecompagnent son intéressant travail. 

P. AIME. 


des 


Arthur G. Hall. — Un cas de fibro-myome diffus 
de l’cesophage causant la dysphagie et la mort 
lrchives of Radiology Electrotherapy , 
octobre 1916, 152 a 165, avec radiographies 
texte, planches histologiques. ele). 


and 


Observation tres curieuse chez une jeune fille de 
17 ans, prise peu aprés la mort de sa mére par cancer 
stomacal, de vomissements, qui, cliniqguement, sem- 
blaient hystériques. La radioscopie permet de cons- 
laterun élargissement marqué de l}ombre médiastinale. 

La malade fut suivie et. radiographiée a différentes 
reprises. L’opacité allait en s’élargissant. le repas 
bismuthé n’en oceupait quune petite partie. La mort 
survint par inanilion en janvier 1915 (premiers sym 
plomes au début de 1915). A Vautopsie, ’oosophage 
tout entier était le siége dun fibromyome diffus. 
épaississant considérablement sa paroi. 

A. LAOUERRIERE. 


Carman (Russel D.) — Le spasme de l’estomac 
et du duodénum au point de vue radiologique 
The Journal of the American Medical Association. 

22 Avril 1916). Avec figures reproduites d’aprés 

l'article original. 

L’étude radiologique des affections du tube digestif 
exige une connaissance approfondie des spasmes de 
la musculature viseérale dans leurs nombreuses 
ianifestations et de leur importance comparative. Ces 
spasmes peuvent éltre dailleurs dus & des causes 
nitrinseques, Cest-a-dire dépendre @une lésion, ou 


bien dépendre de causes ectrinséques Cest-a-dire étre 





Rayons X. 


Ie Loineisure eslomac en sablier (faux 
biloculaire). C’est une contraction d’un fais- 
ceau de fibres circulaires compris dans le plan hori- 
zontal de Ja lésion. Celle-ci peut étre dailleurs invi- 


gash ue Ou 


estomac 





Fig. 2 Incisure spasmodique ena. Pas d’autre anomalie 
a examen radiologique. L’intervention permit de découvrir 
un petit cancer mucoide sur la petite courbure a sa face 
posterieure. 


sible et dans ce cas le spasme est un symptome 
important pour Je diagnostic radiologique. (Voyez 
aussi fig. 2 et 5.): 

2° Le spasme diffus du segment pylorique, qui 
donne 4 cette portion de l’estomac des aspects rap- 
pelant les images lacunaires du cancer et qui peut 





Fig. 1 Spasme prépylorique netltement visible en 
dans un cas @ulcére. On voil en a la niche de Vulcére. 


des manifestations réfleces @une affection dun organe 
distant de celui sur Jequel il se manifeste. 

Estomac. — Crest le siege de prédilection des 
spasmes. Les spasmes extrinseques dus 4 une lésion 
organique sont le plus souvent causés par un ulcére, 
moins fréquemment par le cancer. 

On peut distinguer trois formes de spasmes dans 
luleére de Vestomac: 


Grande incisure spasmodique en a el spasmes 
élendus sur toute la grande courbure. Pas d'autres symplo 
nes radiologiques. A Vintervention petit cancer sur Ja paroi 
posterieure de lestomac. 


apparailre comme manifestation de lésion siégeant 
en un point quelconque de Vorgane (fig. 1): 

o” Le spasme pylorique proprement dit, spasme du 
sphincter pylorique qui parait étre la cause principale 
sinon exclusive de la rétention et du résidu gastrique 
de six heures. 

Le cancer de l’estomac peut aussi, bien que plus 








Rayons X. 


rarement. en dehors des images typiques de sa pre 
sence, provoquer des spasmes sous la forme dinci 
sure par exemple (fig. 2), ou Sous la forme de spasme 
diffus d'un segment gastrique quelconque ainsi que 
dans le cas représenté sur la figure 5. Lorsque, 
comme cela avait lieu chez ce malade il n’existe pas 
dautre symptome, ce spasme acquiert une grande 
importance car cest de lui seul que déperd le 
diagnostic. 

Tous les spasmes que nous venons 
étaient intvinséques, est-a-dire sous la dépendance 


(énumeérer 


dune lésion organique de Festomac. Plus fréquents 








Fig. 4. — Série de radiographies @un méme cas montrant 
une déformation typique du bulbe duodénal (signe de Cole). 
Lintervention montra un petit ulcére de la paroi antérieure 
du duodénum. 


encore, peut-étre, sont les spasmes extrinséques de 
cet organe, c’est-a-dire qui reconnaissent pour cause 
une lésion non stomacale. Ils peuvent affecter la 
forme de Vinecisure, produire un aspect biloculaire 
ou se montrer comme des dune région 
déterminée, voire du pylore. 

Ils sont généralement moins persistants que les 
spasmes intrinséques et les incisures en particulier 
changent alors souvent de place et affectent Paspect 
dune onde péristaltique beaucoup plus accentuée 
que normalement. Mais il n’en existe pas moins des 
earactéres différentiels 


spasmes 


cas assez fréquents ott les 
entre les spasmes extrinséques et intrinséques font 
défaut et ott le diagnostic est singuliérement diffi 
cile. Ces cas se présentent surtout dans lulcére du 
duodénum, les cholécystites et lappendicite. 

Enfin 4 coté de ces spasmes localisés, on observe 
des spasmes affectant la totalité de Vestomae qui 
offre par places un aspect lacunaire tres capable 
Winduire en erreur sur le seul examen d'un cliché, et 
de faire croire 4 la présence (Wun néoplasme 1a ot il 
ny a que des indentations du contour par contrac 
tion spasmodique. 

Le diagnostic différentiel, entre les spasmes intrin- 
séques et extrinséques, peut s’établir en l'absence 
Wautres symptomes en donnant de la belladone. Si 
le spasme disparait, il était extrinséque. 

Tous les spasmes, quels qu’ils soient disparais- 
sent sous l’influence de l’anesthésie générale, mais 
que le chirurgien, qui, aprés laparotomie, est décu de 


ne pas trouver, par exemple, Pestomae en sablier, 
spasmodique, dont il avu limage surle cliché, ne se 
hate pas de refermer. Owil examine bien l’estomac 
et le duodénum, avant de conclure qu'il n’existe pas 
de lésion, comme on I’a trop souvent fail a tort, en 
pareil cas. Car les lésions peu profondes de la mu 
queuse gastrique en particulier, sont impossibles a 
soupconner, au palper, atravers les parois de l’organe. 

Duodénum. — Au niveau du duodénum, il est trés 
vraisemblable que Von peut aussi un 
intvinséque accompagnant Vuleére. C'est 
é’ ce dernier seul, ou a sa cicatrice que Ton attri 


observer 


spasme 


hue géneralement les déformations observées (fig. 4 
sur Vimage radiologique du bulbe duodénal 
pas rares, 


(signe de 
Cole). Or, les eas ne sont 
ce signe existe ot) Vintervention montre cependant 
une lésion beaucoup trop minuscule pour avoir pu 
produire une lacune de Vimage. Il semble done qu'il 
faille attribuer un role important au spasme duedé- 
nal dans la production de ces images radiologiques. 

Nous ne saurions trop nous associer a cette remar 
que de Carman, eb nous croyvons méme quwil faut 
exagérer encore Vinfluence du spasme qui nous parail 
étre le facteur souvent exclusif dans la production 
du signe de Cole. Si Vuleére lui-méme était enregistré 
sur la plaque, on observerait en effet une image diver 
ticulaire analogue 4 ce qui se voit pour l’estomac, mais 
non une image Jacunaire, ou une 
ment comparable en petit aux incisures de lestomac. 

\ coté de ces spasimes intrinséques du duodénum., 
il existe peul-étre des spasmes extrinséques 
auteur nen a pas observé Wexemple probant jusqu’a 
présent. L’on pourra done, en 


y 


comme celle de la figure 4, admettre que l'on se trouve 


dans lesquels 


incisure absolu- 


Mais 
présence images 


toujours en présence dun spasme par lésion orga 
nique. R. Lepoux-Lebanrp. 


Pauchet (Amiens). — Traitement de l’ulcére chro- 
nique de l’estomac (/resse médicale, 9 octobre, 
p. 445 a 448). 

Nous nanalyserons que ce quia trait a la radio 
logie toute affection du tube digestif doit étre 
soumise au radiologue. » 8/10 des lésions organiques 
de Vestomac sont décelables par les rayons (95 0/0 
des cancers, 8 0/0 des ulcéres gastriques, 50 4 60 0/0 
des uleéres duodénaux. Le sujel prend, 64 8 heures 
avant ’examen, 100 gr. de sulfate de baryte, et 60 gr. 
durant Vexamen. — Le signe pathognomonique, la 
niche, manque presque toujours, aussi faut-il se con- 
Enecoche par spasme ; 
point sensible 


tenter des signes suivants 
forme ensablier; stase aprés 6 heures; 
4 la pression localisé et fixe: forme de lestomac en 
hamecon avee déplacement vers le bas et a gauche: 
amoindrissement de la mobilité et de la tonicilé. 
L’examen radiologique est encore utile pour vérifier 
les suites montre que 
réduit de moitié conserve les aliments. 


A LAQUERRIERE. 


opératoires : il lestomae 


George E. Brown (U.S. A.). — Un cas gastrique 
rare (Jourmal of the American Medical Associa- 
tion, 17 Juin 1916.) 


Chez une femme de 29 ans, ayant une histoire cde 
troubles gastriques remontant @ 15 ans, avee dou 
leurs, pyrosis, vomissements et hémalémeéses, Vexamen 
radiologique montre sur la petite courbure une bour 
souflure anormale persistante, indépendante dune 
contraction péristaltique et qui, a plusieurs heures 
de distance et lors d’examens différents, présente 
toujours le méme aspect. Le diagnostic (Wulcére est 
posé avec .quelque hésitation et en 
traitement médical, on pratique une 


présence de 
linsuecces du 
intervention 
Celle-ci montre une sorte de diverticule de la petite 
courbure sans aucune trace d’ulcére. L’estomac est 
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ouvert et ne montre sur sa muqueuse, qui saigne trés 
facilement au plus léger contact, aucune ulcération. 
Cette sorte de hernie de la petite courbure est fer 
mée par plicature. Résultats excellents. 

Ce cas curieux semble étre 4 peu prés unique dans 
la littérature. RK. Lepoux-Lerarp. 


Niles (George M.). — Syphilis de lestomac (7he 
Journal of the American Medica! Association. 
 Février 1916, p. 564-65, 1 fig.). 


Chez un homme de 28 ans, qui présente depuis six 
mois des troubles digestifs intenses accompagnés de 
vomissements fréquents, et chez lequel lamaigrisse- 
ment et le mauvais état général faisaient craindre un 
néoplasme gastrique, ’examen radiologique montre 
une image révélant la présence dune tumeur de 
’estomac. 

Mais un interrogatoire soigneux fit apprendre que 
le sujet avail présenté 4 20 ans une petite ulcération 
de la verge a laquelle il n’avail pas prété d’attention. 
Un Wassermann donna -- 4, Le diagnostic de syphilis 
gastrique est alors posé. 

Mis au traitement antisyphilitique, le malade 
sameéliora trés rapidement et vit disparaitre tous les 


symptomes. R. Lepoux-Leparp. 

Lorenzo Coleschi (Rome). — Insuffisance de la 
valvule iléo-cecale décelée par la radiogra- 
phie (Radiologia Medica, Il. — 7-8, Juillet- 


Aout 1916, p. 188, 1 photographie). 


La valvule iléo-ceecale, normalement assez résis 
tante pour s’opposer a tout retour en arriére du con 
tenu physiologique du cecum dans Viléon, quel que 
soit la pression qui s’exerce, peul, dans certains cas, 
présenter une insuffisance plus ou moins considé- 
rable. La typhlite ou la pérityphlite chronique en 
sont habituellement la cause. D’autres auteurs ont 
publié des cas de tumeurs voisines déformant la 
région, de dilatations considérables du caecum, de 
néoplasmes, d'insuffisances congénitales. Un mas- 
sage énergique de la fosse iliaque droite, lVintestin 
étant en réplétion, peut également forcer la valvule 
iléo-ceeeale, mais il reste avéré que Vinsuffisance 
vraie, chez les sujets sains et normaux est une 
rarelé. Un cas observé par lauteur, chez un malade 
présentant une induration de la région appendicu 
laire, ’a amené a poser le diagnostic, confirmé par 
lopération, @adhérences périappendiculaires et péri 
ewcales. fixant Vangle iléo-creeal, et s’opposant A 
laffrontement exact des lévres de la valvule. Aprés 
administration @un lavement baryté de 1500 grammes 
a basse pression, la radioscopie et la radiographie 
permirent de suivre pas 4 pas la montée de ’ombre 
et son passage a travers la valvule, sans effort. 
L’appendice, qu'une légére pression sur Vabdomen 
suffit 4 remplir, était encore opaque quarante-huit 
aprés examen. P. CHARPY. 


Douglas John et Le Wald (Léon Théodaore). — 
Les concrétions fécales de l’appendice et leur 
démonstration radiologique (The Journal of 
the American Medical Association, 17 Juin 1916). 


Les auteurs éludient les entérolithes au point de 
vue radiologique et montrent que ces conerétions, 
lorsqu’elles sont assez opaques pour étre visibles sur 
les clichés, peuvent donner lieu trés facilementa des 
erreurs de diagnostic. (est tout particuliérement 
avec les conerétions de Puretére que la confusion est 
habituelle et a pu amener a des interventions bien 
inutiles, ce qui montre la nécessité de ne jamais 
omettre, avant toute décision opératoire pour calcul 
de Puretére, de prendre des radiographies avec une 
sonde opaque en place. Les’cas ot le diagnostic de 


Vappendice a pu étre fait par la radiographie, sont 
encore exceptionnels. 

Il semble qu'il doive suffire de penser a cette pos- 
sibilité pour rendre ce diagnostic plus fréquent. C’est 
la un sujet qui mérite de retenir l’attention des radio- 
logistes, et qui préterait a une étude plus approfondie 
complétant la thése que Roux (de Lausanne) leur a 
consacrée en 1914. R. Lepoux-Leparp. 





Neil Macleod (Shanghai). — Notes sur la radio- 
graphie de la vésicule biliaire (Archives of 
radiology and electrotherapy, Septembre 1916, 
p. 117 & 121.) 


L’A. a examiné 29 malades, 17 présentaient une 
ombre anormale, 9 furent opérés et le diagnostic fut 
confirmé. Dans 6 cas, il s’agissait de caleuls (ombres 
nettement délimitées), dans 3 de distension de la 
vésicule (tache mal délimitée). Les 8 autres cas ne 
présentaient pas de symptomes suffisants pour justi- 
fier une intervention. Il ne faut pas confondre avec 
les ombres intestinales, onne peut interpréter comme 
un caleul ou comme une vésicule une obscurité limi 
tée par des gaz. 

Technique : Patient couché sur le dos, compression 
avec vessie de caoutchouc dont les différents dia- 





métres sont d’environ 25, 17, 16 centimetres. — Tube 
Coolidge, étincelle 7 1/2 4 11 centimétres suivant 
’épaisseur du sujet — Intensité 8 422 ma — Distance 


65 4 75 — Rayon normal 43 ou5 centimétres de ligne 
médiane sur l’épigastre droit et 45 ou 4 centimétres 
du rebord costal. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Granger (Amédée). — L’emploi de l’oxygéne en 
cystographie avec des indications préliminaires 
sur son utilisation en pyélographie (The Ame- 
rican Journal of Roentgenology, Juillet 1916, 
p. 991-504 avec 4 fig.). 


Dés le début de 1909, ’auteur avait essayvé d’obtenir 
des radiographies vésicales aprés injection dair 
(lavé et filtré) dans la vessie. Les résultats radiolo- 
giques furent bons mais les douleurs, le ténesme et 
la géne dont se plaignaient les malades dans la plu 
part des cas Vamenaient a la fin de la méme année A 
remplacer Pair par de Voxygéne. I] s’en est si bien 
trouvé qwil est toujours, depuis resté fidele a la 
méme technique. L’injection d’oxygéne est admira- 
blement supportée, nous dit-il, par les vessies méme 
les plus sensibles, qui tolérent avee ce gaz une dis- 
tension qu il ne faudrait pas songer a obtenir avec 
du liquide. Les caleuls apparaissent trés netlement 
ainsi que l’ombre de la prostate lorsqu’elle est hyper- 
trophiée. 

Voici la techique usitée: La vessie est vidée de son 
urine avec une sonde qui est alors reliée a V'appa- 
reil 4 oxygéne, et on laisse le gaz entrer doucement 
jusqu’éa une pression dune livre environ. A ce 
moment, le patient a une sensation de plénitude vési- 
cale et on arréte pendant quelques instants pour 
reprendre ensuite en plusieurs fois et graduellement 
linsufflation, jusqu’é Vobtention d'une pression de 
deux livres environ qui représente la pression 
moyenne généralement trés bien supportée. On retire 
la sonde. On fait coucher le malade sur le ventre el 
on incline ampoule au-dessus de sa région fessiére 
de telle sorte que le rayon normal passe 4 peu prés 
par le milieu de la moitié inférieure du sacrum. 
L’image entiére de la vessie se trouve ainsi projetée 
au-dessus de la symphyse pubienne. 

Aprés avoir ecu depuis longtemps Vidée d’appliquer 
cette technique a la pyélographie, Vauteur n’a pu la 
mettre & exécution que récemment et sur un seul cas 
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dans leque iba adopte la maniére de procéder sui 
vante : 1° Cystoscopie, ‘mise en place des sondes 
urétérales; 2° Enlévement du cystocope et du liquide 
intravésical sans toucher aux sondes_ urétérales. 
Mise en place du malade au-dessus du chassis porte- 
plaques; 5° Une trés petite sonde urétrale est intro 
duite dans la vessie et sert a remplir celle-ci 
d’oxygéne comme il a été dit précédemment: 4 La 
sonde urétrale est enlevée sans toucher aux sondes 
urétérales ; 5° Tout étant préparé pour la pyélogra- 
phie, les sondes urétérales sont reliées a Vappareil a 
loxygéne et les clichés pris pendant que le gaz 
pénétre, 

Le point important est de gonfler la vessie a une 
pression un peu plus forte que les uretéres, afin que 
le gaz qui les remplit soit empéché de s’éechapper 
tout de suite vers la vessie. 

L’auteur ne fait aucune allusion aux embolies 
gazeuses signalées par d'autres expérimentateurs 
aprés insufflation de la vessie. C’est 14 cependant 
une possibilité 4 laquelle feront bien de songer ceux 
qui désireraient utiliser cette méthode. 

R. Lepoux-Leparp. 


Fergusson Lemon (Melbourne). — Calcul du rein 
dans un rein rudimentaire (Archives of Ladio- 
logy and electrotherapy, Septembre 1916, p. 106 
i 117 avec 4 fig.). 


L’A. veut surtout démontrer = quil est indis- 
pensable que les radiologistes aient un matériel 
et une habitude suffisants.’ Il rapporte dabord en 
détail Vhistoire d’un malade présentant cliniquement 
des crises a répétition de coliques néphrétiques. 
Quantité de médecins et de chirurgiens le crurent 
successivement et s’abstinrent d’opération parce que 
des radiographies successives, faites par un méme 
radiographe et d’ailleurs médiocres ne montraient 
pas de caleul. Ce fut seulement au bout de 15 mois 
que FF. fut consulté, sa radiographie montrail 
5 petites taches dans la région de Turetére et un 
peu en dehors. L’opération fit trouver sur le bord de 
luretére une masse fibreuse contenant les 5 coneré- 
lions, et Vuretére était libre. L’examen histologique 
du tissu fibreux ne fut pas pratiqué; mais l’analyse 
sles pierres montra qu’elles avaient la composition 
des caleuls. Il s‘agissait, semble-t-il, d’un rein rudi- 
mentaire qui comprimail Vuretére. 

Pasteau et Belot ont depuis longtemps, du reste, 
montré par la radiographie, Vexistence d'un pelil 
rein atrophique, alors que la clinique faisail penser 
4 Vabsenece du rein. 

Il relate ensuite une observation, moins intéres- 
sante au point de yue anatomique, mais d'une grande 
actualité : un soldat est pris brusquement dans les 
tranchées de Gallipoli d'une vive douleur avee 
hématurie. On le radiographie 4 Vambulance sans 
résultat, il] retourne aux tranchées. Plus tard, dans 
une charge il est projeté 4 terre comme par une 
balle dans le dos et ne put se relever. Il est trés 
surpris que le chirurgien ne trouve aucune blessure, 
mais 4 la suite d’une copieuse hématurie on l’évacue 
sur Alexandrie oti il est radiographié « aplati par 
cing sacs de sable », résultat négatif. Les hémor- 
ragies ayant continué quelques semaines, malgré sa 
demande de repartir au front, il fut’ renvoyé A Mel- 
bourne. La il ful radiographié une troisiéme fois et 
on fit trois examens qui furent négatifs. Le blessé 
se fit alors radiographier au cabinet de F. qui trouva 
deux caleuls du rein. A. LAQUERRIERE. 


Friedmann (Joseph). Le diagnostic des cal- 
culs du rein (The American Journal of the 
Roentgenology), Septembre 1916, p. 445-447 
avec 7 fig.). 


Cet article pourrait 4 la rigueur sembler a sa place 


dans un périodique de médecine générale ou de chi 
rurgie pratique pour rappeler une fois de plus aux 
médecins et aux chirurgiens, la nécessité absolue 
quils paraissent encore trop souvent ignorer ou 
oublier, de faire radiographier tous les cas suspects 
de lithiase, mais il nous parait singuliérement déplacé 
dans un journal de Radiologie qui nous a, comme le 
journal américain, habitués a une sélection rigou- 
reuse dans la qualité des travaux publiés. F. ne 
nous rappelle en effet que des données absolument 
banales aujourd’hui et parait ignorer une quantité de 
points importants qu'il edt trouvés traités en détail 
dans les travaux d’Arcelin, Belot et Nogier, en parti- 
culier, qui embrassent si complétement toute la tech- 
nique de ’examen radiologique de l'appareil urinaire 
et Vinterprétation critique des diverses possibilités 
observées. Quant aux figures de cet article elles sont 
au niveau du texte, c’est-a-dire plus que queleonques. 
R. Lepoux-Leparp. 


Thurstan Holland. — Note sur les calculs 
rénaux avec une observation intéressante 
(Archives of radiology and electrotherapy , 
Aott 1916, p. 83 a 88 avec une planche hors 
texte). 


L’A. n’a pas, dans une pratique de 11 années, cons- 
taté qu’un calcul trouvé a Vopération ait été méconnu 
par une bonne radiographie. Une fois cependant, un 
calcul @acide urique pur de « taille chirurgicale 
fut rendu quelque temps aprés un examen négatif. 
I] estime que les caleuls d’acide urique pur sont telle 
ment rares, quon peut les ignorer en posant un 
diagnostic. 

Il insiste ensuite, sur les diffieultés de Vinterpréta- 
lion et cite Vobservation @une femme qui présentail 
des signes de lithiase rénale et une ombre allongée 
donnant Vapparence d'un calcul de luretére. L’opé 
ration montra un trés vaste kyste dermoide conte- 
nant une seule dent dont la situation correspondait 
&’ peu prés a la région de Puretére. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Crane (A.-W). — L’examen_ skiascopique des 
organes respiratoires (The american Journal of 
Roentgenology, Septembre 1916, p. 419-450). 


On lira avee un grand intérét cette reproduction 
dun travail que Crane, cette année président de la 
Société américaine de Radiologie, avait publié en 
mars 1899 dans le Philadelphia medical Journal, et dans 
lequel il faisait preuve des plus remarquables qua- 
lités Wobservation scientifique et de prévision. 

R. Lepoux-Lebarp. 


Chevalier Jackson. — Bronchectasies et sym- 
ptomes bronchectasiques par corps étrangers 
(The Pensylvania Medical Journal, Aott 1916, 
p. 807-812, avec 10 fig.). 


La plupart des traités classiques mentionnent ce 
fait que nombre d’affections pulmonaires obscures 
dépendent de la présence insoupconnée d'un corps 
étranger. L’on ne devrait done jamais omettre dans 
tousles cas difficiles d’affections broncho-pulmonaires 
de recourir 4 Vexamen radiologique comme premiére 
mesure et il semble méme étonnant qu'il faille, au- 


jour@’hui encore, rappeler ce précepte a des méde- 


cins. 

Les belles observations de l'auteur, universelle- 
ment connu comme laryngologiste, et particuliérement 
réputé pour son expérience de la bronchoseopie et 
son habileté dans Vextraction des corps étrangers 
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des voles aériennes, illustrent de facon particuliere 
ment frappante Ja nécessité dun examen radiologique 
systématique dans les affections broncho-pulmonaires 
Elles montrent, une fois de plus, combien est erronée 
Ja notion de Vintoléranee des bronches pour un corps 
étranger, alors quau contraire des corps élrangers, 
méme trés volumineux, sont aspirés sans produire 
aucun symplome et ne manifestent leur présence qu’a 
la longue par des) phénomeénes inflammatoires et 
infectieux. R. Lepoux-Leparp. 


Sedgwick (Julius R.). — Le diagnostic précoce 
de la tuberculose chez l’enfant (7/iec Sf. Paul 
Medical Journal. Juillet 1916, I XVIII I as p. 213 
a 517 avec 5 figures). 


Signalons Vimportance que Vauteur attache avec 
raison au radiodiagnostic pour dépister la tubereu 
lose chez Venfant. Ainsi qu'il le fait justement remar- 
quer, Cesttrés souvent la radiographie seu/e qui per 
met de faire le diagnostic de la granulie ou des 
diverses formes miliaires de tuberculose. Entfin Vexa- 
men aux rayons est aujourd@hui un complément tou- 
jours indispensable de Vexamen clinique et de 
examen par les diverses méthodes de laboratoire. 
Ce sont la des vérités familiéres aux lecteurs de ce 
journal mais quil est encore utile de répéter aux 
praticiens en Jeurenmontrant par des exemples bien 
choisis toute Vimportance pour leurs malades. 

R. Lepoux-Leparp. 


Walker Overend ct Olive Riviére. — Sur la ra- 
diographie des ganglions bronchiques (Arci. 
of Radiology and electrotherapy, Aout 1916, p. 75 
4 89 avec figures et planches hors texte). 


tude portant sur 61 enfants de 5 4 10 ans: les au- 
teurs coneluent : La tuberculose thoracique est trés 
répandue chez les enfants age scolaire dans les 
quartiers populeux et est Constante dans les cas (in- 
fection familiale. Le pouvoir de résistance est trés 
marqué méme aprés dissémination au poumon et le 
retentissement sur la santé générale et Ja nutrition 
sont comparativement faibles. Les méthodes radiolo- 
giques et chimiques présentent une mutuelle dépen- 
dance pour un examen complet de la tuberculose 
thoracique \. LAOQUERRIERE. 
Simenni et Chavigny.— Chorée du diaphragme 

d’origine hystérique (Paris Medical, 2 Septem 

bre 1916). 


Les auteurs rapportent deux cas de chorée hysté- 
rique du diaphragme. Dans un des cas, le blessé 
présentait une dyspnée excessive sans aucun signe 
clinique de lésion thoracique ; examen radiosco- 
pique montre que Pombre du diaphragme se projetail 
au lieu que les mouve- 
moitiés étaient 


niveau habituel mais 
ments en soient réguliers, les deux 
animées de petits battlements rapides et jouaient 
alternativement. Plusieurs fois par minute, au moment 
de la toux, la danse diaphragmatique s’interrompait, 
les deux domes s’abaissaient profondément. 
DeLHERM. 


CORPS ETRANGERS 








Barclay (R. A. M. @.). — Nouvelle méthode 
d’extraction des projectiles (Proceedings of the 
Roy. Soc. of Medicine, 1X. n° 5,Mars 1916, p.- "iy 
> fig.). 

LA. estime que Vassociation du chirurgien et du 
radiologiste, quelque parfaite qu'elle puisse étre, 
n’est A tout prendre qu’un pis aller, et que lidéal 
serait de permettre au chirurgien lui-méme d’étre son 


propre radiologiste. le radiologiste ne 


assistant 
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quau titre de simple manipulateur, Pour cela, il fau 
drait demander au chirurgien une éducation profes 
sionnelle impossible a exigeren ce moment, et VAL a 
essaye, en créeant un instrument ingénieux. a rendre 
quasi automatique la recherche dirigée par le chirur 
gien seul. Cet appareil consiste essentiellement en 
une pince robuste dont les mors, longs et solides 
sont soudés & angle droit sur le corps de Pinstrument. 
Un écran de petite dimension, centré sur lombre de 
Pangle formé par les mors. permet de suivre cons 
lamment la direction de ceux-ci dans leur chemine- 
ment a travers les lissus, vers le corps élranger. Un 
contact électrique, chaque mors élant isolé Pun de 
Mautre, est établi dés que le fragment métallique se 
lrouve en position Wextraction, ct avertil Popérateur. 
Le tout peut étre stérilisé. Pour une extraction, apres 
avoir choisila ligne Wincision au moyen dun examen 
radioscopique localisant grosso modo le projectile, 
le chirurgien fait une boutonniére a la peau et opére 
ensuite dans Vobscurité, ’ampoule étant placée sous 
la table et le rayon normal passant par le projectile, 
elle centre du petit éeran fixé aux mors. Prenant 
Vextracteur de Ja main droite et engageant Vey trémité 
dont il va 
cannelée pour descendre vers Vombre du projectile 
a travers les tissus quils dilacérent, le chirurgien ne 
quilte plus des veux cette ombre et reste seul maitre 
de la double opération chirurgicale et radiologique. 
Au moment ot: il mobilise le corps étranger, qu'il 
sent @ailleurs au bout de Vinstrument, il ouvre les 
mors, el si la prise est correcte, le signal électrique 
résonne, Si le corps est de faible volume, une traction 
lente el une série de petites Jucations Vameénent au 
dehors. Si le projectile est plus gros que le canal que 
sest créé instrument au travers des tissus, lA. fail 
appel a un dilatateur, concu sur le modéle des ouvre- 
houche, muni de deuxmors qui emboitent exactement 
les mors de l’extracteur. I] suffit de glisser le dila- 
tateur jusqu’au contact du projectile, et tandis que 
la main gauche dilate le canal, la main droite n'a 
qua tirer doucement le corps étranger, solidement 
maintenu par lextracteur. 
Ce procédé est aveugle el sans intérét pratique. 


des mors, se servir comme dune sonde 


CHoARPY. 


Laplaze. — Un nouveau procédé de localisation 
radioscopique (Paris Médical, 28 Octobre 1916). 


L’écran placé aune certaine distance au-dessus du 
blessé, on fail coincider Pombre du corps étranger 
avec celles de 2 index cutanés un antérieur, l'autre 
postérieur. Un déplacement queleonque sépare les 
unes des autres les ombres du projectile et celles des 
index, Wune longneur proportionnelle a la distance 
réelle du projectile & chaque index. 

Ce rapport, comme le reconnail lauteur, est prali- 
quement, mais non géométriquement proportionne!. 
Il peut conduire dans certains cas A des erreurs im- 
portantes. L’avantage que lui attribue lA. de ne pas 
tenir compte de la distance de Vanticathode a Véeran, 
se trouve dans beaucoup dautres procédés radios- 
bien connus, beaucoup plus précis et 
nécessitant un appareillage des plus réduits. 

P. AME. 


copiques 


Gargam de Monceiz. Localisation précise et 
rapide des projectiles par voie radioscopique 
Archives Wd Electricité médicale, |). 590 2906, AVEC 
1 fig., 25 Septembre 116). 

Procédé tout a fait analogue 4 celui de Strohl 

(Journal de Radiologie, 1916, p. 75) mais la technique 

décrite parait moins rapide. A. LAOUERRIERE. 


Howard Pirie. — Localisation des balles de fusil 
et des balles de shrapnell par une seule ra- 
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diographie su~ une seule plaque (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, Octobre 1916, 
p. 157 a 140 avec 4 fig.). 


LA. a établi un tableau étalon de la taille des 
images des balles de fusil et de shrapnell allemandes, 
suivant la distance de la plaque, en mettant une croix 
métallique au point d’incidence du rayon normal, et 
en établissant le graphique de la projection du corps 
étranger, il estime pouvoir dire la profondeur en 
comparant l'image obtenue avec le tableau étalon. 
Inutile de faire remarquer que le procédé n’est appli- 
cable que si le corps étranger nest pas déforme, 
que si pour Ja balle de fusil son grand axe est bien 
paralléle 4 la plaque, ete. Bref, quand il s’agit de 
corps étrangers aussi visibles, un repérage radio- 
scopique nous parait en tous points préféerable. 

A. LAQUERRIERE, 


Rossi (Parme). — Diagnostic et localisation ra- 
diologique des corps étrangers de I’ceil (Radio 
logia medica, It, 7-8 Juillet-Aodt 1916, p. 194) 


Les blessures de guerre atteignant les yeux soul 
excessivement fréquentes (Statistique de Saint-Martin 
produite en 1915, a la Société Médicale de la X° armée 
francaise: 41 pour 100) et habituellement graves. La 
condition essentielle de leur traitement efficace est 
Vintervention immédiate aprés examen radiologique. 
L’A. insiste sur ce fait, admis d’ailleurs partoul 
comme nécessaire, de pratiquer examen radiogra- 
phique pour toute blessure de l’oeil ou de ses annexes. 
Cet examen doit étre fait, selon lui. avee un matériel 
assez puissant pour faire une radiographie instanta 
née, par suite de la mobilité des corps étrangers 
souvent trés petits. Deux clichés pris en deux posi- 
lions différentes permettront de fournir une localisa- 
lion précieuse, non seulement au chirurgien pour lin- 
lervention, mais encore 4 Voculiste pour le traitement 
ultérieur. P. Cnarpy. 


DIVERS 


Beck (Emile G.) — La pate bismuthée dans les 
suppurations fistuleuses chroniques et l’em- 
pyeme (Journal of the American Medical Asso- 
ciation, 1° Juillet 1916, p. 21-27, 12 fig.). 


B. revient longuement, dans cet article intéressant, 
sur Pemploi de la pate bismuthée, recommandée par 
lui il vy adix ans déja pour le traitement des trajets 
fistuleux et des cavilés suppurantes et généralement 
désignée aujourd’hui sous le nom de pate de Beck. 

Il eroit pouvoir expliquer les différences considé 
rables dans les résultats obtenus d’un observateur a 
Vautre, par des différences dans la technique. Voici 
done comment on doit procéder: 

le Avant tout traitement, prendre une radiographie 
stéréoscopique de la région, afin de se rendre compte 
de état du squelette et de s’assurer qu'il n’existe 
pas par exemple un séquestre dont image pourrait 
se trouver cachée sur des clichés pris aprés Vinjec 
tion, 

2 Examen bactériologique complet des séerétions 
listuleuses. 

»” Procéder a Vinjection des trajets sans essayer 
auparavant de les assécher ou de les modifier par 
des injections antiseptiques. Aprés avoir lavé la peau 
a laleool, on applique lextrémité de la seringue de 
verre qui sert a injecter la pate. chauffée et liquétiée. 
contre Vorifice du trajet el l'on pousse Vinjection 
doucement mais fermement. S’il y a plusieurs ouver- 
tures, un aide obture successivement avec ses doigts 
toutes celles par lesquelles la pate apparait et l’on 
continue jusqu’A ce que le sujet commence a se 
plaindre d’un certain degré de tension. 


4 


# Aprés celte injection, prise dune nouvelle radio- 
graphie stéréoscopique qui fournira souvent les don 
nées les plus inatlendues sur Vorigine réelle du mal. 
(est ainsi que lon aura la surprise de constater 
quwun trés grand nombre de soi-disant fistules a 
Panus ne sont en réalité que les aboutissants de tra- 
jets provenant de larticulation coxo-fémorale ou 
méme de la colonne vertébrale, que parfois un abcés 
périnéphrétique peut simuler une coxalgie fistulisée. 

o° Le premier pansement est fait le jour suivant. 
Si le suintement, de crémeux et épais, est devenu 
séreux on peul considérer en général.ce changement 
comme favorable et un examen microscopique mon 














(Extrait du Jowrnal of the American Medical Association). 


Abeés périnéphrétique simulant une coxalgie fistulisée 


irera généralement alors quil est devenu stérile. JI 
ne sera pas nécessaire, dans ce cas, de faire de nou 
velle injection & moins de réinfection des trajets. 

6° Si ’écoulement persiste et demeure purulent, on 
répétera les injections 4 intervalles de 5 a 6 jours 
pendant 4 & 6 semaines. En labsence d’amélioration 
au bout de ce temps, il faudra chercher la cause de 
cel échee (séquestre, fovers inaccessibles 4 Tinjec- 
tion, ete.). 

7? On surveillera Pétat des malades et dans les cas, 
trés rares d’ailleurs, ot: apparaitront des symptomes 
(intoxication bismuthée, on évacuera Ja pate accu- 
mulée dans les trajets en déblavant ceux-ci avec de 
Mhuile @olive chaude. R. Lepoux-Lesarp. 


Vilvandré. Radiographie des blessures par 
coup de feu de la cuisse (Archives of Radwlogy 
and Electrotherapy, Octobre 1916, p. 140 a 148, 
avec 13 fig.). 

L’A. étudie les différents fracas osseux et insiste 
sur les renseignements fournis dans la gangréne 
gazeuse; il présente également des images @héma 
tomes. \. LAOQUERRIERE. 


De Keating-Hart (Paris). Diagnostic radiolo 
gique des collections gazeuses intra-organiques 
d’origine soit infectieuse, soit therapeutique 
(Paris médical, 14 Octobre 1916). 


La radioscopie permet de diagnostiquer la présence 
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de collections gazeuses 4 Vintérieur des lissus, méme 
dans les cas otelles n'ont pu étre soupconnées avec 
les autres procédés cliniques d’investigation. A lappui 
de cette conception, lA. rapporte sept observations 
dont trois de phlegmon gazeux, trois de gangréne 
gazeuse et une dinfiltration de gaz a la suite d’une 
injection intramusculaire d’oxygéne dans un but the- 
rapeutique. Ledoux-Lebard a déja montré ce que 
donnait la radiographie dans la gangréne gazeuse. 
P. AIME. 


RADIOTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 





Hesnard. — Le traitement des lésions des troncs 
nerveux par la radiothérapie des cicatrices 
nerveuses (Archives dElectricité médicale, 
10 Septembre 1916, p. 275 & 295 et 25 Septem- 
bre, p.o00 a 255, avec nombreuses figures, une 
planche photographique et une planche en 
couleurs). 


I] ne nous parait pas tout a fail exact de dire, 
comme Vindique H. que ses prédécesseurs aient irra- 
dié seulement les territoires secondairement mala- 
des sans s’occuper de la lésion cause de la maladie. 
Mais cette remarque faite, ajoutons immédiatement 
que son mémoire est un travail de premiére impor- 
tance. 

Technique : élineelle équivalente de 16°centimeétres 
74 9 B.). 2 milliampéres, séances de 25 minutes. 
distance non indiquée, — localisateur déprimant les 
iéguments. Quand cela est possible feux croisés. 

lillre de 1 420 dixiéme suivant la profondeur des 
lésions. — Séances tous les 6 4 10 jours. En général 
série de 12 séances; mais souvent nouvelle série au 
bout @un mois de repos. Dans un certain nombre de 
cas il y a eu érythéme, dans 5 cas petites escarres. 

Résultats cliniques. Sur 80 cas traités 68 amélio- 
rations — ce mest en général quau bout de 8 4 10 
séances que amelioration commence a se manifester. 
Sur les 12 malades non améliorés la plupart présen- 
taient le syndrome (interruption. Dans 18 cas guéri 
son compléte avec reprise du service. (H. publie 
25 observations détaillées). 

Fruits erpérimentaus., — En déterminant des bles- 
sures diverses des nerfs, chez des chiens, en s’en- 
tourant des précautions les plus minutieuses (par 
exemple blessure semblable des 2 cotés et irradiation 
sur un seul coté, el en expérimentant sur un grand 
nombre de cas avec diverses techniques, H. conclul 
que lesrayons X produisent des modifications impor- 
lantes, macroscopiques et microscopiques et favori- 
sent la cicatrisation nerveuse en déterminant la 
régression embryonnaire du tissu fibreux qui s’op- 
pose a la réparation fonctionnelle. 

Conclusions. — Dans les blessures des nerfs les 
résultats de Virradiation du point lésé sont nettement 
supérieurs 4 ceux de tous les autres procédés, méme 


quand il s’agit de trés vieilles lésions. Les contre- 
indications sont : Vinaccessibilité par profondeur, 


Venglobement dans un cal osseux, les lésions entre- 
tenues par un corps élranger, les lésions trop 
anciennes, le syndrome interruption complete sans 


signe de réparation spontanée. — En somme, pour 
Vauteur, Virradiation du point lésé est le seul procédé, 
actuellement tenté de thérapeutique des lésions 
nerveuses. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 








Pfender (Ch.-A.) — Intervention chirurgicale ou 
radiothérapie dans le traitement des myomes 
utérins et des métropathies (Medical Record, 
1° Avril 1016. p. 296-600), 


Trés bonne revue générale qui fait valoir les suc- 
cés de plus en plus considérables de la radiothérapie 
et extension graduelle de ses indications dans le 
traitement des fibromes et des métropathies. 

Retenons seulement que les statistiques rapportées 
par auteur fixent autour de 5 0/0 la mortalité opéra- 
toire globale de 600 interventions récentes pour 
fibrome, et & moins de 2 0/0 le nombre des dégéné 
rescences sarcomateuses, chiffres singuli¢érement en 
faveur de la radiothérapie. contrairement A de nom- 
breuses assertions, qui ne sont peut-étre pas toutes 
entiérement désintéressées. 





R. Lepoux-Lesarp. 


Beutitner. — Le traitement des fibromes utérins 
et des métropathies hémorragiques par les 
rayons X, résultats (evue médicale de la Suisse 
romande, 20 Septembre 1916, p. 553). 

Fibrome utérin 02 cas (ages divers de 27 A 
30 ans). Tantot aménorrhée sans changement de 
volume, tantOt aménorrhée et diminution, tantot 
retour des régles a la normale et diminution de vo- 
lume. L’A. n’a jamais constaté de brtlure, la dose 


totale la plus faible a été de 45 X, la plus forte de 
444 X. Il pense que les rayons n’agissent pas seule- 


ment sur les ovaires mais aussi sur la tumeur et les 
différences de résultat sur le volume doivent tenir a 
la structure histologique variable. 

Yétropathies hémorragiques :12 cas (ages divers entre 
27 et au-dessus de 50 ans) 7 malades sont devenues 
aménorrhéiques, chez les 5 autres les régles sont 
revenues 4 la normale. 

Insuceés: dans un certain nombre de cas les régles 
aprés disparition ont reparu normales au bout d’un 
cerlain temps. ce qui est un phénomeéne favorable, 
et non un insuccés. Dans un eas. le fibromea augmenté 
manifestement, dans un autre cas, récidive apres 
opération, dans un troisiéme, la radiothérapie n’avait 
été faite que comme palliatif momentané, en attendant 
que, Pélat général devenu meilleur, lopération soit 
possible, enfin une quatriéme malade s’est fait 
opérer par un autre chirurgien. En somme l’ablation 
n’a été faite que 4 fois. 

Opération ou radiothérapie L’A. a deux fois 
enlevé un polype intra-utérin, et une fois pratiqué 
une hystérotomie avec curettage (grossesse et 
fibrome enclavé) avant de commencer le traitement 
radiothérapique. Quanta l’opération radicale, il semble 
ne plus guére lui trouver dindication que dans la 
situation sociale de la malade, nécessitant une gué- 
rison dans le minimum de temps. Les rayons X sont 
indiqués, d’autre part, quand état général est trop 
mauvais pour permettre une intervention. 

A. LAOUERRIERE. 








SYSTEME RESPIRATOIRE 





E. Albert- Weil (Paris). — La radiothérapie 
des adénopathies tuberculeuses périphériques 
(Paris Médical, 25 Sept. 1916). 

Les rayons X,avec l’intensité et la technique appro- 
priées, doivent étre la thérapeutique primordiale a 
opposer aux adénopathies tuberculeuses périphé- 
riques. L’auteur arrive a cette conclusion en consta- 
tant les bons résultats qu’il a oblenus sur plus de 
50 cas dont il expose quelques observations. II est 
dangereux d’appliquer les doses faibles et peu filtrées 
qui auraient une action inverse de celle cherchée. 
L’auteur recommande d’employer les rayons durs 
marquant 8 ou 9au radicchromométre Benoisl, de les 
fillrer sur quatre millimétres d’aluminium et d’admi- 
nistrer sur chaque porte d’entrée choisie, 10, 12 et 
méme 14 unités H évaluées de préférence au moyen 
des lables dabsorption de Guilleminot et de Belot. 

P. AIME. 
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LUMIERE 


PHYSIQUE 
——_ 


H. Bordier (Lyon). — Actions des rayons X 
sur liode et liodure d’amidon en milieu 
aqueux (U. ft. Ac. Sc.. 18 Septembre 1916). 


L'action des rayons X est comparable a celle de la 
lumiére. Avec des pseudo-solutions convenablement 
choisies, 8 ou 10 unités I suffisent pour produire la 
décoloration. 

La rapidité @action des ravons X fait espérer a 
Yauteur qu’il y aurait peut-étre 14 un procédé radio- 
métrique précieux. Hi. G. 


H. Bordier (Lyon). — Action de la lumiére sur 
Viode et ’iodure d’amidon en milieu aqueux 
(C. R. Ac. Sc., 21 aodt 1916). 


La lumiére solaire décolore la solution colloidale 
diodure d@amidon, de méme que la pseudo-solution 
diode. L’auteur’ suppose que les particules colloi- 
dales, perdant leurs charges électriques sous laction 
de la partie actinique du spectre, acquerraient des 
proprictés chimiques qui leur permettraient de se 
combiner avec Vhydrogéne de Peau pour former de 
lavide iodhydrique. H. GuIuLeMINoT. 


PHYSIOBIOLOGIE 








Sidney Russ (Londres). — Propriétés physiques 
dela lumiére de l’arc de Simpson (Proceedings 
of Roy. Soc. of Medicine, 1 X, 4 Février 1916, 
p. bo, 5 fig.). 


Aprés un élémentaire exposé de ce que lon doil 
comprendre sous le nom de rayons ultra-violets, lau- 
teur classe les générateurs de ces rayons selon leur 
capacité productrice. Au moyen de plaques spéciales, 
sensibles aux rayons violets et ultra-violets, il a pu 
photographier les spectres invisibles et différencier les 
radiations qui les composent parleur étendue et par 
leur longueur donde. C’est ainsi qu'il a obtenu les 
spectres ultra-violets de Vare fer-fer, de are cuivre- 
cuivre, de ’are argent-argent, et qu il reconnait que are 
tungsléne-tungstene, et surtout Vare de Simpson est 
la source la plus intense des rayons_ ultra-violets. 
Chaque are posséde des caractéristiques. et celui 
découvert par Simpson présente la particularité de 
présenter des radiations ultra-violettes de longueur 
donde comparativement les plus courtes. Au point 
de vue de la pénétration au travers des tissus, les 
radiations émises par l’are de Simpson ont été arré- 
tées expérimentalement par une épaisseur de un milli- 
métre et demi de peau humaine fraiche, placée sur 
la plaque photographique. 

Dans la discussion, de nombreux auteurs sont 
venus corroborer cette opinion par leurs expériences, 
et montré que les radiations de Simpson sontarrétées 
également par le papier ordinaire. Le D° Sequeira a 
réalisé le test d’une facon curieuse, en découpant 
des lettres dans de Ja peau humaine fraiche, dans de 


la peau de grenouille fraiche et dans du papier. Il 
Sappliqua ces lettres sur l’avant-bras, et ’entourant 
de coton, exposa celui-ci a Vaction de la lumiére de 
Tare Simpson. Les rayons émis traversérent le coton, 
mais non pas les lettres découpées, et trois heures 
apres lexpérience, un érythéme généralisé a toute la 
surface irradiée faisait apparaitre en peau saine et 
blanche le calque des lettres. P. CHarpPy. 


Cumberbatch (Londres). —La lampe de Simpson 
et les propriétés de sa lumiére (Proceedings of 
the Roy. Soc. of Med., 1X, 4 Février 1916, p. 60). 


On sait que la lampe de Simpson consiste en un 
are électrique jaillissant entre deux électrodes de 
Wolfram (tungstate de fer ef de manganése), devant 
un miroir coneave qui concentre la lumiére a son 
foyer. On a songé & employer des miroirs en quartz 
argenté, le quartz devant absorber la plus grande 
partie de la chaleur, qui pourrait produire des 
brilures caloriques au foyer, pendant l’application 
thérapeutique. L’arce, qui utilise un courant de 5 a 
7 ampéres sous 40 4 50 volts, différe de Vare ordinaire. 
Il crache, pétille, en méme temps qu'une fumée 
blanche se dégage, que certains auteurs ont préco- 
nisée en inhalations dans Vasthme, ou ont admi- 
nistrée en suspension dans l'eau dans certaines enté- 
rites. On emploie les rayons émis par l’are de Simp- 
son, soit sans les concentrer (méthode de diffusion), 
soit en les concentrant en un foyer assez large (mé 
thode intermédiaire), soit en dirigeant le foyer exact 
du miroir sur la peau (méthode du point focal). L’are 
de Simpson est la source de rayons ultra-violets la 
plus intense que nous connaissions actuellement, et 
son activité particuliére provient sans doute en ma- 
jeure partie des rayons ultra-violets de moindre lon 
gueur donde, qui le caractérisent. 

Il est doué de propriétés physiologiques énergiques, 
el 2 minutes Virradiation 450 centimétres delare, par 
la méthode diffuse, suffisent 4 produire un érytheme 
apparaissant cing @ six heures aprés l’exposition, el 
durant un ou deux jours. Une plus longue irradia 
tion détermine la desquamation etla pigmentation de 
la peau, jusqu’é la brdilure ou a Vescharre. Sur les 
yeux, lactionde Vare de Simpson provoque une con- 
jonctivite douloureuse, dot la nécessité pour lopeé- 
rateur el pour le patient de porter des verres arrétant 
les rayons ultra-violets. Lalumiére de Vare de Simp 
son, comme Von devait s’v attendre, ne traverse 
pas les corps opaques, et ne pénétre les tissus que 
trés faiblement. Elle est douée de propriétés théra- 
peutiques effectives, les unes, communes avec tous 
les générateurs de rayons ultra-violets, et les autres, 
spéciales, dues a des rayons ultra-violets de plus 
petite longueur Wonde. L’auteur laemployée avee un 
plein suceés dans des cas duleus rodens du visage 
2 cas), de lupus du visage (5 cas), Peezéma (1 cas). 
JJinhalation de la vapeur blanchatre émise par Vare 
lui a permis, par des inbalations répétées pendant 
quatre mois, de guérir un asthme rebelle compliqué 
de catarrhe nasal et de polvpes (2). P. Cuarpy. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


J. Bergonié (Bordeaux) et Ch.-Ed. Guillaume 
(Paris).— Instruments de chirurgie adaptés au 
champ de ’électro-vibreur (C. 2. Ac. Se., 
ol Juillet 1616). 


Cette note a pour objet étude d’un alliage non 
magnétique el a haute résistivité destinée 4 la con- 
struction des instruments chirurgicaux (pinces. son- 
des cannelées, etc., dont on doit se servir dans le 
champ magnétique de l’électro-vibreur. 

Elle conclut 4 lasupériorité du baros, alliage com 
posé de 9/10° de nickel et 4/40° de chrome, manga 
nese, cuivre. H. G 





{0 ilectrologie. 


J. Bergonié (Bordeaux). Electro-vibreurs 
puissants marchant sur courant faible, continu 
ou alternatif. Electro-vibreur a résonance. 
C.R. Ae. Se.. 5 Juillet 1916). 


Leadjonclion Wune capacite contre-balancant Vae 
tion de la self sur le décalage permet daugmenter 
considérablement le nombre des ampéres-tours des 
électro-vibreurs et darriver ainsi avee une intensité 
relativement faible a un effet magnétique tres Gleve. 
\ titre d’exemple lun électro-vibreur 110 volts 7 AS, 
(2 périodes ainsi construil, permet d’obtenir des effets 
comparables a Vélectro-vibreur ordinaire excilé par 
un courant de 100 amperes. 

Ce nouvel appareil donne des résultats excellents 
sur courant interrompu. ie te 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Larat (Paris). — Considérations sur leélectro- 
diagnostic de guerre (aris Médical, 2 Septem 
bre 1916) 


L/auteur expose comment on a compris, en le sim- 
plifiant, ’électrodiagnostie dans les services du gou- 
vernement militaire de Paris. C'est le muscle qui est 
spécialement interrogé et Von conclut du muscle au 
nerf. On note te ta réaction faradique quantitative : 
2 la séerétion quantitative de N. F.: 5° la notation 
qualitative de N. F. relativement a P. P.: 4 la forme 
de la contraction. 

La réaction de Rich aurait une grande importance 
théeoriquement pour signifier qu'il y a compression 
nerveuse mais elle na pas de valeur pratique paree 
quelle fait défaut: dans bien des cas. Elle semble se 
rattacher A une irritation queleonque du trone ner- 
veux, 

lJinterrogatoire faradique est pratique par la me- 
thode bipolaire. L/interrogation galvanique par la meé- 
thode monopolaire, parce que la méthode bipolaire 
risque d’étre une source erreurs. 

On observe, en effel, souvent, par la meéthode bipo 
laire, une inversion de la formule qui wexiste pas 
avee la méthode monopolaire et quiest due au cou 
rant de polarisation qui aurail la foree électromotrice 
i moment duo renversement duo courant. Tl faut 


savor que meme avec la méthode monopolaire, il \ 
a lieu de tenir compte du courant de polarisation et 
il est nécessaire pour les électrodiagnostics délicats 
de ramener Je courant au zéro avant Winverser les 
poles. On trouve cette inversion dans certains cas 
avee une secousse brusque dans les élats névropa- 
thiques et dans des cas de neévrile sensitive. 

Il est souvent difficile @exciter les muscles mata 
des sans que la réaction soit masqueée par celle des 
muscles sains. On vy arrive en frictionnant doucement 
le musele avec Vélectrode-tampon ef en augmentant 
progressivement Vintensité jusqia la réponse. La 
contraction brusque du muscle sain se fait @abord, 
suivie aussilot aprés de celle duo muscle dégénére 
qui se fail lentement. Dans le méme but M. Lapieque 
introduit un retard systématique dans létablissement 
du courant gavanique. 

fl ne faut pas négliger un certain nombre de petits 
détails qui ont leur importance : humidité des élec- 
trodes, résistance de la peau, etc. 

Quels sont les renseignements qu'on peut tirer de 
lélectrodiagnostie associé A un examen clinique? f] 
est rare quun membre blessé présente des réactions 
parfaitemeni normales, 

Le plus souvent, il y a de Vhypoexcitabilité et sou 
vent la forme de la secousse est légéerement ralentie. 


Lorsywil y a section tendineuse. la réaction ne se 
lransmet pas au-dessous. 

Le muscle comprimé est hyperexcitable, il en est 
de mméme des paralysies psychiques dans certains 
cas. Les paralysies d’origine centrale présentent selon 
leur age de Vhyper ou de Vhypoexcitabilité. Les para- 
Ivsies périphériques vont de la simple hypo ala R. D. 
complete, 

Leauteur estime que le terme de réaction de dégé- 
nérescence partielle avee conservation du faradique 
est impropre étant donné la grosse différence pro- 
nostique qwil y a entre un muscle qui se contracte 
ou ne se contracte pas au faradique. Les nerfs en 
état de dégénérescence par suite de simple compres- 
sion peuvent se dégénérer assez vite, il Wen est pas 
moins vrai que deux nerfs, lun parfaitement curable, 
Vautve tout a fait ineurable présentent au point de 
vue clinique et au point de vue Wun premier électro 
diagnostic exaclement les mémes symptomes. On a 
essayé (etablir des différences et de combler la 
lacune. 

M. Lapieque le cherche au moyen du chronaxi- 
métre, MM. Cluzet el Doumer ont préconisé la dé- 
charge des condensateurs mais cela ne nous donne 
aucun renseignement utile. 

Lexcitation faradique latente de MM. Babinski. 
Delherm et Jarkowski, comble une petite partie de 
lalacune, M. et Mine Dejerine, M. Desplats ont observé 
Pexistence de Vexecitabilité au-dessus de la lésion 
alors quwil yv a inexcitabilité au-dessous. M. Genevoix 
a constitué dans leméme but des recherches avec les 
courants sinusoidaux. 

D’une maniére générale, le pronostic s‘éelaire seu- 
lement lorsque les électrodiagnostics sont répétés, 
de préférence de mois en mois. Ainsi on peut dire si 
le nerf est, oui ou non, en voie de réparation; nous 
ne pouvons pas préciser la nature de la lésion. 

DeLHERM, 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Chartier (Paris). Chronologie des manifesta- 
tions de la restauration nerveuse (Presse méd., 
Octobre 1916, p. 448 et 449). 


Excelent schema montrant le rapport des dates de 
réapparition des divers syvimptomes fonetionnels et 
des différents signes électriques. 

Lexcitabilité | galvanique reparait’ peu de temps 
apres Jes premieres ébauches de la contractilité 
volontaire. \. LAQUERRIERE. 


S. Chiray, G. Bourguignon ct Dagnan-Bouve- 
ret (Paris). Interprétation des discordances 
entre les réactions électriques et les signes cli- 
niques dans les lésions nerveuses périphériques 
(Paris médical, 2 Septembre 1916). 


Dans le domaine de la motricité, il existe des dis- 
cordances apparentes entre état de la motricite et 
celui des reactions électriques dans certains cas. 

ly Parfois, on observe une paralysie persistante 
malgré la restauration en apparence complete ou 
presque compléte de Vexecitabilité électrique au fara- 
dique et au galvanique. Mais si la contraction au 
seuil est normale, point important, il persiste un pa- 
rallélisme rigoureux entre le degré d’atrophie du corps 
musculaire et celui de Vamplitude des contractions 
maximales. Il n’ya done pas discordance réelle entre 
la clinique et Vélectrodiagnostie, si l'on tient compte 
des renseignements complets fournis par celui-ci. En 
sorte que, si, pour l'étude du seuil et de la forme de 
contraction, on peut parler de discordance, parce que 
les réactions électriques paraissent normales, il n’en 
est plus de méme si lon étudie amplitude de la 
constitution maximale : la faiblesse et le peu d’am 





ila 





Hlectrologie. 4 SI 


plitude de la contraction obtenue méme alors que le 
seuil a été normal trahit malgré tout au point de vue 
électrique une réparation incompléte. 

% Dans d'autres cas, des blessés trés améliorés au 
point de vue moteur peuvent conserver des relations 
électriques mauvaises, méme de la R. D. pendant de 
longs mois. Pour expliquer ces discordances appa- 
rentes ily a lieu de se rappeler : 1° que la forme de la 
contraction musculaire est un témoin direct de son 
état structural, alors qu’elle nest qu’un témoin indi- 
rect de état du trone nerveux ; 2° la dégénérescence 
etla régénération du muscle peuvent s’étendre tantotl 
a Vensemble du muscle, tantot A quelques faisceaux. 

artant de ce principe, on peul envisager schémati- 
quement quatre stades lésionnels correspondant a 
des états cliniques réellement observés. 

A) Muscles dont toutes les fibres ont dégénéré : 
il y a concordance totale entre l’électrodiagnostic et 
Vexamen clinique. 

B) Muscles dont toutes les fibres sont légérement 
dégénérées : cet état correspond 4 celui d’un muscle 
dont le nerf a subi une compression passagére trop 
courte pour déterminer une destruction. Les fonctions 
motrices reparaissent vile. 

L’examen électrique, étant donné que toutes les 
libres sont légérement dégénérées, donne les signes 
Wune R. D.accentuée mais partielle avee contraction 
lente. [ y a done discordance apparente, car on peut 
constater par unexamen clinique minutieux des signes 
décelant imperfection de la restauration motrice. 

C) Muscles dans lesquels des fibres nombreuses 
sont totalement dégénérées, alors qu’a coté elles se 
trouvent un certain nombre de fibres jeunes régéné- 
rées : ce cas est réalisé par un muscle dont le nerf 
a subi une suture chirurgicale et qui se restaure. 

En pareil cas, le muscle est encore atrophié, mais 
a Texamen électrique on oblient la réponse de cer 
taines fibres régéenérées qui peut étre vive et sans 
inversion. ILy a done apparence de contradiction, mais 
sil’on a soin de mesurer l’amplitude de la contraction, 
on s’apercoit quau maximum, elle reste exclusive- 
inent faible. 

D) Muscles qui aprés avoir dégénéré, contiennent 
des fibres nombreuses dégénérées, le cas type est 
celui dun nerf suturé avec restauration musculaire 
avancée : ici il y a concordance. 

Dans les manifestations névritiques douloureuses 
S'aeccompagnant souvent datrophie. on Wobserve pas 
loujours parallélement des signes de dégénérescence. 

Enfin, les blessés atteints de troubles trophiques 
inarqués sans manifestation paralytique accusée, ne 
présentent pas des troubles d’excitabilite. 

En somme, différentes causes peuvent altérer iso - 
lément ou simultanément les diverses propriétés 
physiologiques ou expérimentales des nerfs, et Vélec- 
trodiagnostic négatif ne suflit pas toujours et dans 
lous les cas & mettre hors de cause le nerf périphe- 
rique. DELHERM. 


André Thomas. — Hypermyotonie ou contrac- 
ture secondaire dans les paralysies des nerfs 
périphériques par blessure de guerre (Paris 
medical, 2 Septembre 1916). 


L’auteur a observé aucours de blessures des nerfs 
périphériques avec paralysie, des phénomeénes de 
contracture tardive qwil compare a la contracture tar- 
dive de la paralysie faciale. Les muscles contracturés 
sont ordinairement plus ou moins paralysés, ils sem- 
blent ’étre davantage que les muscles épargnés. La 
contraction volontaire est parfois  anormale, elle 
s'accomplit en plusieurs temps, elle est trémulante. 
Dans trois observations de paralysie du médian, 
rexamen électrique montre une dissociation dans les 
réactions. Les réactions a’ V’excitation du muscle sont 
faibles pour les fléchisseurs, tandis que les réactions 
i Vexcitation du nerf sont vives. DELHERM. 


Porot. — Manifestations réflexes consécutives a 
des désarticulations desdoigts (Presse médicale, 


» Octobre 1916, p. 459-441 avec 4 fig.). 


Les contractures et paralysies réflexes de Babinski 
peuvent se produire aprés ablation de doigts. L’A. 
dans ces cas, a constaté des attitudes spéciales, des 
parésies avee hypertonie ou hypotonie, des atrophies 
musculaires, des modifications de la peau, des ongles 
et des poils, du refroidissement, de la cyanose, de 
’hyperhidrose, enfin de augmentation de la réflecti- 
vité osseuse et musculaire, de lexcitabilité méca- 
nique des muscles, des trones nerveux, et surtout de 
laugmentation de lexcitabilité électrique. [lui parail 
que Phyperexcitabilité faradique en particulier est un 
signe constant. A. LAQUERRIERE. 


Morin (Nantes). — Les courants intermittents de 
basse tension dans le traitement de lélectro- 
diagnostic de la dégénérescence nerveuse. - 
(Arch. Vélectricité médicale, p- 358-560), 


LA. préconise l'emploi des courants de Ledue ryth 
més au métronome qui sontun excellent excitant mus- 
culaire. Il utilise ’appareil de Ledue avec lequel on 
peut régler les temps de passage de courant pour 
étudier les états de dégénérescence. Il doit préciser sa 
technique dans un article ultérieur. 

A. LAOUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


A. Gautier. — L’effluve de haute fréquence dans 
le traitement des plaies et infections (Etude cli- 
nique et bactériologique). (7/hése de Paris, 1915). 


Au point de vue clinique, Pauteur a observe comme 
(autres (Oudin, Doumer) : 1° une restauration plus 
rapide des plaies sous le rapport du bourgeonne- 
ment et de l’épidermisation: 2° une stérilisation, 
inconstante d’ailleurs, de la plaie. 

Technique : L’A. emploie Veffluve de haute fré 
quence au moyen du balai, la distance de celui-ci a 
la peau étant de 7 cm. environ. 

Les séances, au nombre de 6a 14, sont répétées 
chaque jour ou tous les deux jours et leur durée peul 
aller de 20, a 40’ lorsqu’on ne veut obtenir qu'un 
bourgeonnement intense. 

Pour une plaie purulente, le balai est rapproché a 
dem.. et les séances sont plus longues. I] semble. 
(apres les nombreuses observations de plaies de 
guerre suppurées qui sont rapportées, que leffluve 
ait au moins une action modificatrice sur les toxines 
microbiennes, avec maximum (action en surface. 

La deuxiéme partie de cette these comporte une 
étude expérimentale : le a lair libre. Au bout de 
20 minutes, le staphylocoque ne pousse pas sous l’ac 
tion de Veffluve totale; le streptocoque est, en par- 
ticulier. és sensible ; 

Yo En espace confine. L’effluve total deétruit) en 
quelques minutes les bacilles: 

3° En prenant Vacticn de lozone seule par sous- 
traction de Veffluve il y a aussi atténuation rapide ; 

 L’action de Veffluve seule est aussi trés posi- 
live; 

5° L’ozone en profondeur parait trés actif : 

6° L’effluve isolé a, en profundeur, une action bae- 
téricide nulle. 

En somme leffluve est antiseptique par lui-méme 
et par l’ozone quwil forme. 

L’examen des prelévements faits au niveau de Ja 
plaie montre une augmentation des polynucléaires : 
Vexamen du sang pris 4 Voreille, une diminution des 
memes éléments. GIBERT. 





Froid. — Chaleur. — Divers. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





M. Chiray et G. Bourguignon (Paris). — L’ioni- 
sation dans le traitement des cicatrices adhé- 
rentes simples ou compliquées de contracture 
des membres (Presse Médicale, 5 Aout, p. aa7 a 
309, avec 7 fiz.). 

Les A. ont utilisé Vion iode (solution diodure a 
1/100 placée au pole négatif). Ils se servent direc 
tement du courant du secteur de 220 volts avec une 
lampe en série ei un réducteur du potentiel recti- 
ligne de Gaiffe: ils placent dans ces conditions 6 4 8 
malades en électrodes ont en général 
6 cent. sur 10 et sont, autant que possible. composées 
localisé au moyen dune 


série; les 


(amiante. Le courant est 
ou plusieurs électrodes appliquées sur la ou les ciea- 
trices. L’électrode positive, imbibée d'eau pure, est 
placée de Vautre coté du membre, ou parfois au- 
dessus ou au-dessous de la négative : le principe est 
de mettre dans la zone d'action tout le trajet du pro 
jectile. Intensité en général : 10 ma. Durée :50 min. 

Résultats : 1° sur les elles-mémes: ils 
apparaissent avec régularité dans un ordre constant. 
a) la cieatrice palit: 6) elle s’amincil, son induration 
elle se décolle. elle 


plus entrainée 


eiealrices 


diminue, les plis s’effacent: c¢ 
glisse sur les plans profonds, nest 
par les mouvements. Quelque/ois, la cicatrice superfi 
cielle élaunt dévollée. on sent une cicatrice profonde for- 
mant un plan plus ou moins fibreuax. Lionisation de 
Ciode ne parait pas agir sur ce tissu fibreux profond. En 
méme temps, Vhyperesthésie diminue et la cicatrice 
cesse détre une cicatrice douloureuse. Par des expé 
comparatives, les A. démontrent que les 
résultats bien une électrode 
imbibée Viodure de potassium a ceux fournis par une 
éleetrode imbibée d'eau ordinaire. Le pourcentage 
des résultats leureux est remarquable : 85 p. 100 de 
dans 225 cas. Dans les 
15 p. 100 restant.il y a eu assouplissement et décolo 
ration sans arriver au décollement; encore parmices 
insuceés, y en a-t-il qu’on pourrait imputer a un 
manque de persévéerance. En effet, si parfois les 
résultats sont extrémement rapides (& & 10 jours), 
parfois il faut 4 46 semaines. En général, il est 
hon de prolonger le traitement 5 a 4 

2° Sur les consequences des cicatrices. — A 
les muscles adhérents reprennent leur jeu, les fibres 
adhérentes dégénérées (qui présentaient du galva 


riences 


sont supérieurs avec 


une statistique de 


sueces 


mors. 


tissus : 


tonus) retrouvent une excitabilité normale. On assiste 
souvent 4 la réparation trés rapide d'un nerf paralysé 
sous-jacent adhérent a la cieatrice. B) Contracture; 
la mobilisation seule échoue souvent, parce que 
l’épine irritante est respectée, le décollement de la 
cicatrice par ionisation est souvent insuffisant pour 
faire disparaitre la contracture. Il faut associer les 
deux trailements : chaque jour une séance d’ionisa- 
lion et une séance de mobilisation foreée exécutée 
par le médecin. Les suecés sont brillants dans les 
plaies des bras et avant-bras, cuisse et jambe; ils 
sont plus pénibles dans les plaies des mains et des 
pieds. Enfin, les contractures trés anciennes sont 
plus difficiles 4 faire céder que les récentes. 
A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


René Guizot et M. Roques (Bordeaux). — L’eau 
de mer isotonique ozonisée pour le pan- 
sement des plaies de guerre (Archives d électri- 
cité médicale, Nout 1916, p. 225 a 251, avec 2 fig.). 
L,eau de mer recueillie au large par lemps calme 

est ramenée de sa teneur moyenne (52 gr. 5) a la 

teneur moyenne du sérum physidlogique (8 gr.), par 
adjonction de 2/5 Weau stérilisée. Aprés filtration a la 
bougie Chamberlan, elle tombe goutte 4 goutte dans 
un ozoneur spécial : les effluves ou étincelles pro- 
duils par une bobine se forment entre le tube effilé 
dont tombent les gouttes et trois petites pointes 
reliées 4 l'autre pole. Les gouttes sont recueillies 
dans le fond du flacon ozoneur; la surface du liquide 
avec Vatmosphére ozonisé. Les 


y reste en contact 
dans le flacon non de Lair, 


\. envoient dailleurs 
mais de Poxygéne. 

La quantité moyenne @ozone nécessaire pour ste- 
riliser est de 1 gramme par métre cube; or, avec cet 
ozoneur, la proportion atteint & gr. 70. La stérilisa- 
tion est done parfaite. 

Résultats cliniques. —- L’eau est livrée aux services 
chirurgicaux en tubes de 250 grammes. 
Employée sous forme de compresses ou de lavages 
dans des plaies de différentes natures, entre autres 
de larges et profondes plaies anciennes, elle a donné 
une action cicatrisante trés rapide (bourgeonnement, 


scellés 


épidermisation). 

En somme, procédé simple et économique, facile- 
les pelits moyens des labora- 
A. LAQUERRIERE. 


ment réalisable avec 
toires de mobilisation ». 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


R. Leriche (Lyon). — De lasepsie pure et des 
moyens physiques dans le traitement des plaies 
de guerre a leurs différents stades. Chimiothé 
rapie ou physiotherapie (Lyon medical, t. XIU, 
Janvier-lévrier 1916), 


Intéressante étude, illustrée de photographies trés 
démonstratives, de la thérapeutique des plaies de 
guerre. L’auteur démontre que le nettoyage aussi 
précoce que possible suffit 4 assurer, sans antisep- 
tique, la prophylaxie des infections graves et l’évolu- 
tion normale vers la guérison. La mise a ciel ouvert 
des plaies infectées, par une opération de débride 
ment large avee ablation immédiate des corps étran- 
gers restés sur place et des débris sphacélés orga 
niques, arréte sans qu’il soit besoin d’antiseptique les 
phénomeénes infectieux et permet la guérison dans les 


délais habituels du temps de paix. La désinfection, la 
réparation et Ja cicatrisation des plaies infectées sont 
aceélérées par Vemploi précoce el méthodique des 
agents physiques 4 lexclusion de tout agent chi- 
mique. Dans les infections chroniques anciennes, 
dans les fistules, dans les retards de cicatrisation des 
parties molles pour lesquels l’antisepsie est inef- 
ficace, la méthode chirurgicale active permet d’ob- 
tenir la guérison rapide par Vablation des corps 
étrangers, des séquesires, par la destruction des 
cavités osseuses. L’auteur conclul que la mise a J’air 
aidée d'une utilisation précoce des agents physiques 
est le meilleur mode de traitement des plaies de 
guerre; elles relévent avant tout de la détersion me- 
canique et leur traitement doit étre une physiothéra- 
pie réalisée par le soleil, lair chaud, les lumiéres 
artificielles, les solutions salines concentrées. 
J. AIMARD. 





Le Gérant : Pierre Avcer. 
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